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Das Schultergelenk, das beweglichste Gelenk des menschlichen Körpers, be-
nötigt für seine volle Funktionsfähigkeit eine Stabilisierung des Gelenkes durch 
die Muskeln der Rotatorenmanschette (RM). Diese Muskeln zentrieren den 
Humeruskopf vor der Gelenkpfanne, z.B. bei Elevation des Armes, wohingegen 
die extrinsischen Schultermuskeln für die eigentliche Funktion und Kraftentfal-
tung verantwortlich sind. Verschiedene degenerative oder entzündliche Gelen-
kerkrankungen, sowie traumatische Schädigungen führen jedoch nicht nur zu 
einer Zerstörung der Gelenkflächen selbst, sondern oftmals auch zu einer 
schweren Beeinträchtigung der RM. Der Ersatz der Gelenkflächen durch eine 
anatomische Prothese kann in diesen Fällen nur zu einem Teilergebnis führen, 
da eine dynamische Stabilisierung des Rotationszentrums durch die RM nicht 
mehr möglich ist. Eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion ist deshalb 
nur mittels Implantation einer halbgekoppelten (semiconstrained) Schulteren-
doprothese möglich. Diese verfügt über ein fixes Rotationszentrum, das als Wi-
derlager bei Elevation des Armes dient. Auf diese Weise ist ein Anheben des 
Armes allein durch die Funktion des Deltamuskels möglich.  
Die Implantation einer inversen Schulterendoprothese (engl.: Reversed Shoul-
der Prosthesis/RSP) führt zu einer Verlagerung des physiologischen Rotations-
zentrums nach medial und kaudal. Damit verbunden ist eine Verlängerung des 
Armes, eine erhöhte Spannung des Deltamuskels und anderer Strukturen, so-
wie die Gefahr des Kontaktes zwischen der Humeruskomponente und der Ska-
pula. Aus diesen Problemen resultieren verschiedene Komplikationsmöglichkei-
ten, welche die Funktion und die Standzeit der Prothese beeinträchtigen kön-
nen.  
Diese Arbeit untersucht die mittelfristigen Ergebnisse der inversen Delta-III-
Schulterendoprothese bei unterschiedlichen Indikationen (Rotatorendefek-
tarthropathie/RDA, fehlverheilten Frakturen = Frakturfolgen/FS und Prothesen-
wechsel/W) und vergleicht die Komplikationen und den Profit für den Patienten 
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mit Ergebnissen in der aktuellen Literatur. Dabei wird die Bewertung der Ergeb-
nisse im Kontext der Literatur kritisch hinterfragt und diskutiert. 
Die von einem, vom Operateur unabhängigen, Untersucher erhobenen Daten 
stammen von 57 Patienten mit 59 konsekutiv operierten Schultern, welchen in 
den Jahren von 2003 bis 2007 eine RSP (Delta-III, Fa. DePuy) implantiert wur-
de. Es wurden die Daten von 52 weiblichen und 7 männlichen Schultergelenken 
mittleren Alters von 64,3 (62,3-81,8) Jahren bei einer durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeit von 42,6 Monaten (SD 14,6 Monate; Min. 22,4/Max. 85,1 
Monate) erhoben. 
Die klinischen Resultate wurden anhand des Constant Scores (CS; mit den 
Items Activity of Daily Living, Schmerz, Beweglichkeit, und Kraft) bewertet, wel-
cher durchschnittlich von 18 (2-55) auf 59 (17-96) Punkte anstieg. 
Im Einzelnen verbesserten sich die Werte bei der RDA von 26 auf 72 Punkte, in 
der Gruppe der FS von 13 auf 47 Punkte und bei Wechsel auf eine RSP von 11 
auf 48 Punkte. Die Beweglichkeit, gemessen anhand der aktiven Anteversion, 
verbesserte sich von 47° auf 105°, die aktive Abduktion von 46° auf 93°. Die 
Kraft wurde mittels eines mobilen Tensiometers ermittelt und stieg im Durch-
schnitt um 1,2 Punkte. Den größten Zuwachs an Kraft zeigte die Gruppe der 
Wechseloperationen mit einem Delta von 1,6, gefolgt von der FS mit einem Del-
ta von 1,2. Schlusslicht beim Kraftzuwachs bilden die RDA mit einem Delta von 
0,7. 
Die 17 aufgetretenen Komplikationen entsprechen einer Komplikationsrate von 
28,8%. Im Einzelnen handelte es sich um 5 Infektionen (in allen Fällen erfolgte 
eine Voroperation), 5 Hämatome (davon 3 punktionspflichtig, zwei revisions-
pflichtig) und 2 neurologische Beeinträchtigungen (eine vollständig reversible 
Radialisparese und eine temporäre Axillarisparese). Es wurden 3 Luxationen 
und 2 Materiallockerungen beobachtet. Die Notchingrate lag insgesamt bei 
86,4%, was 51 von 59 behandelten Schultern entspricht. In zwei Fällen wurden 
Lysesäume an der Glenoidkomponente nachgewiesen, am Humerusschaft tra-
ten keine Lysesäume auf. 
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Die RSP bietet eine hervorragende Möglichkeit zur Wiederherstellung der 
Schulterfunktion und zur Behandlung chronischer Schmerzen bei schweren de-
struktiven Schultererkrankungen, bei denen mit anderen chirurgischen und kon-
servativen Methoden keine befriedigende Verbesserung erreicht werden kann. 
Allerdings erfordert die hohe Komplikationsrate eine strenge Indikationsstellung. 
Die Arbeit setzt sich deshalb nicht nur mit den Ergebnissen nach Implantation 
einer RSP bei den drei untersuchten Krankheitsbildern (RDA, FS, W) auseinan-
der, sondern beleuchtet auch den Zusammenhang zwischen Indikation und 





2.1. Anatomie und Kinematik des Schultergelenks 
Das Schultergelenk ist im Gegensatz zu dem knöchern geführten formschlüssi-
gen Hüftgelenk ein kraftschlüssiges, dynamisch stabilisiertes Gelenk. Dies be-
deutet, dass zu Gunsten des größtmöglichen Bewegungsumfangs die Stabilität 
durch Muskeln, Bänder und Kapselapparat generiert werden muss.  
Die Beweglichkeit der Schulter wird durch mehrere Mechanismen und deren 
Interaktion ermöglicht. So gleitet die Skapula über eine Muskelschicht, beste-
hend aus dem M. serratus anterior und der oberflächlichen Rückenmuskulatur 
auf der Thoraxwand und wird dadurch multidirektional mit der Thoraxwand ver-
spannt (Skapulothorakalgelenk – per definitionem ein „falsches Gelenk“). Die 
drei „richtigen“ Gelenke, welche die Schulterbeweglichkeit ermöglichen, sind 
das Glenohumeral-, Akromioklavikular- und das Sternoklavikulargelenk. Die 
Beweglichkeit der Skapula wird durch die Klavikulargelenke begrenzt. Diese 
Einschränkung dient am Glenoid einer höheren Kraftleitung durch ihre Funktion 
als Widerlager und vergrößert auch den Aktionsradius des Humerus (Fried-
mann 1992). Letztendlich bildet das Sternoklavikulargelenk die einzige knö-
cherne Verbindung der oberen Extremität mit dem Thorax. Vor allem bei Abduk-
tion und Elevation des Armes wird das Skapulothorakal- und Glenohumeralge-
lenk betätigt. Rotationsbewegungen beschränken sich auf das Glenohumeral-
gelenk. Betrachtet man das Größenverhältnis der Gelenkflächen des Humerus-
kopfes zum Glenoid von 4:1 (Schiebler 2003), so fällt die verhältnismäßig große 
Fläche des Humeruskopfes (HK) auf, welche auf einem relativ kleinen Glenoid 
gleitet. Die hohe Dislokationsrate des Schultergelenks lässt sich angesichts 
dieser anatomischen Verhältnisse gut nachvollziehen.  
Das Dach des Glenohumeralgelenkes (Fornix humeri) wird durch die knöcher-
nen Strukturen des Akromions und des Prozessus korakoideus gebildet, welche 
durch das Ligamentum korakoakromiale verbunden sind (Abb. 1). Diese Struk-
tur verbessert zusätzlich die Hebelwirkung einiger Muskeln (M. deltoideus und 
M. korakobrachialis). Favard et al. (2006) gaben für den enormen Bewegungs-
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umfang bei intaktem Muskel-/ Sehnenapparat aber lediglich eine Verlagerung 
des Rotationszentrums von maximal 5 mm an – eine erstaunliche Leistung und 
Präzision, welche durch die zentrierende Funktion des Halteapparates des 
Schultergelenks ermöglicht wird. Die Funktion der Rotatorenmanschette (M. 
subskapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor) ist in ihrer 
Funktion vergleichbar mit einem dynamischen Führungs- oder Stabilisierungs-
apparat. Sie zentriert den HK vor dem Glenoid und dient gleichzeitig als Wider-
lager für den Deltamuskel. Fällt diese Stabilität im Schultergelenk aus, so führt 
dies zu einer Verlagerung des Rotationszentrums, so dass der HK nach kranial 
migriert, woraus eine massive Instabilität resultiert. 
 
 
Abb. 1: Bestandteile der Rotatorenmanschette (aus: Engel 2009) 
 
 
Auch Steenbrink et al. (2009) untersuchten die Biomechanik des Schulterge-
lenks. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass allein der Ausfall der Supra-
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spinatussehne nicht für die Instabilität im Schultergelenk verantwortlich ist. Sie 
fanden auch heraus, dass der Teres minor erheblich zur glenohumeralen Stabi-
lität beiträgt. Die definitive Instabilität ist somit die Folge eines komplexen Vor-
ganges und tritt nach einem massiven Rotatorendefekt ein, wenn neben den 
Hilfsmuskeln wie Latissimus dorsi und Pektoralis major der Deltamuskel allein 
die Kraft in der Schulter generieren muss. In dem untersuchten Patientengut 
wurde beobachtet, dass der elektromyographische Nachweis der Aktivität die-
ser Hilfsmuskeln ein diagnostischer Marker bei einer massiven Defektarthropa-
thie ist. 
 
2.2. Prinzip, Biomechanik und Indikation inverser Schulterendoprothe-
sen 
Die Bezeichnung der inversen Schulterendoprothese beruht auf dem im Ver-
gleich zur Anatomie der Schulter umgekehrten Prinzip von Kugel und Pfanne: 
Hier rotiert die am Humerus befindliche pfannenförmige Komponente um eine 
halbkugelige Glenophäre, welche am Skapulahals über eine Basisplatte (Me-
taglene) verankert wird (Abb. 2). Es resultiert ein fixes Rotationszentrum, so 
dass von einer halb gekoppelten Prothese (semiconstrained) gesprochen wird – 
trotz Funktionsverlustes der RM ist der proximale Humerus vor dem Glenoid 






Abb. 2: Physiologische Gelenkverhältnisse, inverse und anatomische Prothese: Die Implantati-
on einer RSP (Mitte) führt zu einer Vergrößerung der Distanz zwischen dem Akromion 
und Tuberkulum majus (AHD) sowie zu einer Vergrößerung des humeralen Offset (HO). 
Im Gegensatz dazu sind bei Implantation einer anatomischen Prothese (rechts) im Ideal-
fall die Verhältnisse identisch mit den Ausgangsbedingungen. 
 
Die Delta-III-Prothese war die erste inverse Endoprothese, die eine breite An-
wendung gefunden hat. Insbesondere wies diese RSP eine wesentlich höhere 
Stabilität der knöchernen Verankerung auf als ihre Vorgänger. Sie geht auf den 
von Paul Grammont 1985 entwickelten Prototypen der Deltaprothese zurück. 
Die Delta-III-Prothese wurde von Paul Grammont erst 1991 entwickelt und fin-
det in modifizierter Form noch heute Verwendung (Naveed 2011). Sie besteht 
aus 3 Komponenten (Abb. 3): Einer gegen die Pfannenfläche verankerten Ba-
sisplatte (Metaglene), mit der darauf montierten Glenosphäre und der humera-





Abb. 3: Komponenten der Delta-III-Prothese (von links nach rechts): Prothesenschaft, meta-
physäre Komponente, humerale Gelenkfläche aus PE, Glenopshäre (skapulaseitige Ge-
lenkfläche aus Metall), Metaglene (Basisplatte), superiore und inferiore winkelstabile 
Schraube. Zusätzlich können eine anteriore und posteriore Zugschraube (nicht abgebil-
det) zur Befestigung der Basisplatte eingebracht werden (aus: DELTA CTA Reverse 
Shoulder Prosthesis, Surgical Technique, DePuy - a Johnson&Johnson Company). 
 
Die Implantation einer RSP bewirkt die Rekonstruktion eines stabilen Rotati-
onszentrums, welches im Vergleich zur normalen Anatomie des Schultergelen-
kes nach medial verlagert ist (Abb. 2). Dies bewirkt eine Zunahme des Dreh-
moments des Deltamuskels von 20-30% (Grammont 1993). Wie Terrier et al. 
(2008) anhand eines biomechanischen Versuchs mit der reversen Aequalis-
Prothese belegen konnten, wird der Hebelarm des Deltamuskels vor allem zu 
Beginn der Abduktion verbessert. Die maximal notwendige Kraft, die zum Erhe-
ben des Armes erforderlich ist, wird für eine anatomische Schulter mit 86% des 
Körpergewichtes angegeben. Dagegen betrug sie bei Verwendung der RSP 
lediglich 42% des Körpergewichtes. Die zum Heben des Armes aufgewendete 
Kraft sank somit um 50%.  
Die Medialisierung des Rotationszentrums unter die Basisplatte durch Gram-
mont führte im Vergleich zu älteren gekoppelten und halbgekoppelten Prothe-
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sen auch zu einer Reduzierung der auf die Verankerung der Basisplatte ein-
wirkenden Kräfte und dadurch zu einer höheren Stabilität und Haltbarkeit (Loew 
2010). Im Gegensatz dazu wiesen ältere Prothesenmodelle meist ein laterali-
siertes Rotationszentrum auf, so dass infolge der Hebelwirkung wesentlich grö-
ßere Kräfte auf die Verankerung einwirkten (Abb. 4) und deshalb die Haltbarkeit 
unbefriedigend war. 
 
    
Abb. 4: Verschiedene historische Modelle gekoppelter und halbgekoppelter Schulterprothesen 
mit lateralisiertem Rotationszentrum; von links nach rechts Modelle Fenlin, DePuy, Kes-
sel, Kölbel.  
 
Aufgrund der Medialisierung des Rotationszentrums sind RSP mit dem Problem 
des Skapulanotchings verbunden (Sirveaux 2004). Man versteht darunter die 
Arrosion des knöchernen Skapularandes (Abb. 5) durch die humerale Kompo-
nente. Gleichzeitig kommt es an der Kontaktzone der humoralen Komponente 
zu massivem Polyethylen- (PE) Abrieb, der seinerseits zu osteolytischen Ver-
änderungen in diesem Bereich führt (siehe auch Methodik Abschnitt 4.3.). In 
Extremfällen ist auch ein Kontakt zwischen der Humeruskomponente und der 
inferioren Befestigungsschraube der Glenoidkomponente, bis hin zu Schrau-
benbrüchen möglich (Lévigne 2008). Das Notching hängt in starkem Maße von 
den anatomischen Gegebenheiten, speziell dem Skapulahalswinkel ab. Bei ei-
nem Winkel über 90° ist die Gefahr des Notching wesentlich höher als bei ei-
nem niedrigeren Winkel (Simovitch 2007). Im Extremfall kann der Winkel so 
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Abb. 5: Skapulanotching: a) am medialen Rand der Notch hat sich ein großer Sporn herausge-
bildet, der die Notch tiefer erscheinen lässt als sie tatsächlich ist; b) die über die inferiore 
Schraube hinausgehenden Osteolysen können nicht mechanisch bedingt sein, sondern 
sind wahrscheinlich auf die PE-Krankheit zurückzuführen (aus: Middernacht 2008). 
 
Um das Notching zu verringern und den Bewegungsumfang im Schultergelenk 
zu erhöhen, bestehen laut Valenti et al. (2001) vier Optionen: Eine möglichst 
niedrige Positionierung der Metaglene, Generierung eines Prothesenüberhan-
ges der Glenosphäre, Lateralisierung des Rotationszentrums durch Unterfütte-
rung der glenoidalen Komponenten mit Knochen oder durch Inlays und ein we-
niger medialisiertes Design der Prothese. Daneben besteht bei der Delta-III-
Prothese das Problem der Dekonnektion von Schaftkomponenten, insbesonde-
re bei Implantation in Revisionsfällen, wenn die knöcherne Substanz im Bereich 
der Metaphyse derart zerstört ist, dass die Prothese nur in den Schaft einze-
mentiert werden kann. Moderne Schäfte sind deshalb vielfach nicht mehr modu-
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lar aufgebaut, sondern bestehen aus einer sogenannten Monoblock-
Komponente. 
Heute wird die RSP vor allem bei irreparablen Rotatorenmanschettenrupturen 
(IRMR) mit konsekutiver Destruktion des Gelenkes oder bei Defekten des pro-
ximalen Humerus eingesetzt. Die Indikation für den Einsatz der RSP wird auch 
gestellt, wenn andere chirurgische Maßnahmen kontraindiziert oder fehlge-
schlagen sind. Es gestaltet es sich schwierig, konkrete Aussagen zu der Anzahl 
der jährlich deutschland-/ europaweit implantierten (inversen) Schulterendopro-
thesen zu machen, da dafür erst im Herbst 2011 eine zentrale Datenbank 
(EPRD -  Endoprothesenregister Deutschland) aktiviert wurde, welche bisher 
nur Hüft- und Knieprothesen erfasst. Gegenwärtig wird von einer Zahl im obe-
ren vierstelligen Bereich ausgegangen (Gorenoi 2008). In Abhängigkeit von ih-
rer Bedeutung bzw. Häufigkeit sind nachfolgend die wichtigsten Indikationen 
aufgelistet: 
1.   Rotatorendefektarthropathie  
2.   Fracture sequelae Typ III und IV  
3.   Endoprothesenwechsel 
4.   Irreparable RM-Ruptur  
5.   Primäre Frakturen 
6.   Rheumatoide Arthritis  
7.   Tumoren 
Kontraindikationen sind ein nicht funktionsfähiger Deltamuskel, ausgeprägter 
Knochenverlust oder schlechte Knochenqualität am Glenoid, eine aktive Infekti-
on sowie schwere neurologische Erkrankungen (Parkinson, Syringomyelie, 
Amyptrophische Lateralsklerose), da die fehlende Propriozeption die Gefahr der 
Entstehung von Osteolysen zwischen Implantat und Knochen und somit eine 
rasche Auslockerung birgt. Eine eingeschränkte Rehabilitationsfähigkeit und 
Allergien gegen die verwendeten Metalle werden ebenfalls als Kontraindikatio-







Die Prävalenz der RDA wird von Naveed et al. (2011) mit 2% aller Menschen 
über 70 Jahre angegeben und steht somit nach der Knie- und Hüftarthrose an 
dritter Stelle der chronischen Erkrankungen – Schätzungen gehen von einer 
Inzidenz von 0,4% aus (Joo 2011). Neer et al. (1983) nahmen an, dass nur 4% 
der Patienten mit einer vorhandenen RM-Ruptur eine RDA entwickeln. Sie führ-
ten 1977 den Begriff der „cuff tear arthropathy“ ein, der 1983 definiert wurde als 
ein Zustand einer massiven RM-Ruptur, Azetabulisierung des Akromions, Mig-
ration und Femoralisierung (Abrundung des Tuberkulum majus) des HK, Gleno-
iderosion und Verlust von glenohumeralem Gelenkknorpel (Abb. 6).  
         
Abb. 6: Beispiel für die Implantation einer inversen Delta-III-Endoprothese bei Rotatorendefek-
tarthropathie: R.M., 61 Jahre, weiblich, RDA Grad Hamada IV. 
Neer et al. (1983) konnten den Zusammenhang zwischen einem ausgedehnten 
RM-Sehnenschaden (>2 Sehnen), einer Detritussynovialitis und daraus resultie-
rendem Schaden des Gelenkknorpels mit der Kranialisierung des HK’s und 
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konsekutivem Kollaps des HK’s belegen. Sie glaubten, dass die Entwicklung 
einer RDA durch nutritive und mechanische Faktoren (Verlust der Synovialflüs-
sigkeit mit konsekutiver Mangelversorgung des Knorpelgewebes, veränderten 
intraartikulären Druckgradienten) gefördert wird. Ein weiterer Faktor ist der von 
Halverson et al. (1981) eingeführte Begriff der „Milwaukee shoulder“, welcher 
die Ablagerung von Hydroxylapatitkristallen im Glenohumeralgelenk beschreibt, 
die zur Aktivierung von Proteasen und Kollagenasen führt, welche wiederum die 
Knorpel- und Weichteilumbauprozesse fördern. Neer et al. (1983) setzte dieses 
Phänomen mit der Gelenkdestruktion im Rahmen einer RDA gleich. 
Aufgrund des hochgradigen Funktionsverlustes der RM und daraus resultieren-
der fehlender Zentrierung des HK vor dem Glenoid, kann ein Ersatz des zer-
störten HK durch eine anatomische Prothese in diesen Fällen nicht zu einer 
wesentlichen Funktionsverbesserung führen. Außerdem ist aufgrund der wei-
terhin bestehenden kranialen Migration auch die subakromiale Schmerzentste-
hung kaum gelindert, so dass die Implantation einer inversen Endoprothese an-
gezeigt ist (Abb. 7). 
         
Abb. 7: Vergleich der röntgenologischen Veränderungen bei Arthrose (links) und RDA (rechts): 
Die degenerativen Veränderungen bei der Arthrose sind vorwiegend glenohumeral lokali-




Die primäre Omarthrose entsteht auf dem Boden einer abnutzungs- und alters-
bedingten Erkrankung und ist nicht mit der Rotatorendefektarthropathie zu ver-
wechseln (Abb. 7). Phasenweise ist eine Verschlechterung/Aktivierung des 
Krankheitsverlaufs infolge einer entzündlichen synovitischen Komponente mög-
lich, die als aktivierte Arthrose bezeichnet wird. Bei einer Arthrose ist die ohne-
hin eingeschränkte Regenerationsfähigkeit des Knorpelgewebes mit zuneh-
menden Alter der Patienten physiologisch erniedrigt; das Knorpelgewebe weist 
neben mechanischem Verschleiß einen erhöhten Wasseranteil auf, zeigt eine 
Abnahme der Matrixproteine und ein Ungleichgewicht der Proteoglykane, sowie 
eine Zunahme von Enzymen, welche den Knorpelumbauprozess fördern (Saure 
Phosphatase, Arylsulfatase, Kollagenase). Diese von den Chondrozyten selbst 
gebildeten Enzyme tragen zu dem Umbauprozess bei (Vignon 1987). Die pri-
märe Form der Osteoarthritis hingegen, auch degenerative Arthritis genannt, 
steht in eindeutigem Bezug zu dem fortgeschrittenen Alter der Patienten (Joo, 
H.O. 2011), wohingegen die sekundäre Form durch Stoffwechselsörungen wie 
Diabetes mellitus oder Gicht, Krankheiten des rheumatischen Formenkreises, 
Infektionen oder Übergewicht verursacht werden kann. Von den Patienten mit 
einer chronisch-rheumatischen Polyarthritis leiden 65-90% an Schulterproble-
men (Thomas et al. 2006).  
 
2.3.2. Fehlverheilte Frakturen/Frakturfolgen/Fracture sequelae 
In der Literatur finden sich Angaben, welche die proximalen Humerusfrakturen 
auf 4-5% aller gelisteten Frakturen Erwachsener über 65 Jahre (Foroohar et al. 
2011, Resch et al. 2003), beziehungsweise auf 6% pro 10000 Frakturen, bezif-
fern (Majed et al. 2011). Von diesen 6% sollen geschätzte 15% als komplexe 3- 
und 4-Segmentfrakturen nach der Neer- Klassifikation vorliegen. Diese Patien-
ten werden in der Regel primär mit einer Platten- oder Nagelosteosynthese ver-
sorgt. Häufige Komplikation dieser chirurgischen Versorgung sind die Hume-
ruskopfnekrose, sowie eine Osteolyse der Tuberkula (mit dem daraus resultie-
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renden Funktionsverlust der RM), welche die sekundäre Versorgung mit einer 
RSP erforderlich machen, um die Schulterfunktion zu erhalten bzw. wieder her-
zustellen (Abb. 8). Die Patienten dieser Gruppe zeichnen sich durch relativ 
schlechte Vorbedingungen aus, was die vorhandene Knochen- und Weicht-
eilsubstanz, aber auch die neurologischen Einschränkungen (bedingt durch die 
Traumata und den chirurgischen Zugangsweg) betrifft.  
Aufgrund der hochgradigen Vorschädigung des Gelenkes, unter Beteiligung des 
gesamten Weichteilmantels, kann in diesen Fällen nicht mit einem so guten Er-
gebnis wie bei der RDA gerechnet werden. Der relative Gewinn für die einzel-
nen Patienten ist im Vergleich zum präoperativen Zustand jedoch erheblich und 
mit keinem anderen Verfahren zu erreichen. 
 
a)         
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b)              
Abb. 8: Beispiele für sekundär endoprothetische Versorgung mit einer inversen Delta-III-
Prothese bei in Fehlstellung verheilten Frakturen: a) M.I., 79 Jahre, weiblich, persistie-
rende Luxation bei in Fehlstellung verheilter subkapitaler Humeruskopffraktur; b) U.S., 72 
Jahre, weiblich, in Fehlstellung verheilte HK-Fraktur mit partieller Kopfnekrose, Osteolyse 
der Tuberkula und Schraubenperforation mit Erosion des Glenoids. 
 
2.3.3. Prothesenwechsel 
Die drittgrößte Gruppe an Patienten, bei denen die Indikation zur Implantation 
einer RSP gestellt wird, sind diejenigen, bei denen der Wechsel von einer ana-
tomischen auf eine inverse Endoprothese erforderlich wird. In der Mehrzahl der 
Fälle erfolgt ein Wechsel primärer Frakturprothesen auf RSP wegen einer kra-
nialen Migration der anatomischen Prothese auf dem Boden einer Nekrose der 
Tuberkula (Abb. 9 a). Dieser Prozess führt regelmäßig zu einem hoch schmerz-
haften Funktionsverlust. Eine andere große Gruppe sind tiefe Infektionen 
und/oder septische Materiallockerungen, bei denen ein ein- oder zweizeitiger 
Wechsel nach Infektsanierung erforderlich ist. Aseptische Lockerungen stellen 
demgegenüber nur eine kleine Gruppe dar (Abb. 9 b). Häufiger sind wiederum 
periprothetische Frakturen, z.T. mit Schaft- oder Glenoidausbrüchen. Bezüglich 
der Schädigung des Gelenkes und den daraus abzuleitenden prognostischen 
Aussagen gilt das Gleiche wie bei den FS. 
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a)     
 
b)     
Abb. 9: Beispiele für Wechsel von einer anatomischen auf eine inverse Endoprothese: a) K.E., 
männlich, 72 Jahre, Migration einer anatomischen Kopfprothese infolge Osteolyse der 
Tuberkula; b) G.G., 68 Jahre, weiblich, aseptische Lockerung einer Frakturendoprothese 





Es gibt Fälle, in denen die primäre Versorgung nach Trauma die Implantation 
einer RSP erforderlich macht. Solche Indikationen sind Frakturen jenseits der 4-
Segment-Frakturen nach Neer (1983) vorbehalten, in denen eine konventionelle 
chirurgische Reposition der Knochenfragmente nicht mehr möglich ist, bzw. 
keine Aussicht auf anatomische Heilung besteht (Abb. 10). Laut Resch et al. 
(2003) beruht die Indikation für einen prothetischen HK-Ersatz aktuell auf fol-
gende Kriterien:  
• valgisch impaktierte 4-Fragment Fraktur mit ausgeprägter Horizontalver-
schiebung des artikulären Fragments beim alten Menschen 
• 4-Fragment Luxationsfraktur mit Zerstörung von >50% des Kopfes 
• Head-splitting-Frakturen, wenn die Fraktur die mittlere Hälfte der Gelenk-
fläche betrifft 
• nichtrekonstruierbare Fraktur des alten Menschen 
 
    





2.3.5. Irreparable Rotatorenmanschettenruptur 
Die IRMR betrifft vorwiegend ältere Patienten mit einem vergleichsweise hohen 
Frauenanteil. Die Betroffenen werden oft vorstellig mit typischen Schulterbe-
schwerden wie chronisch progredienten Schmerzen von wachsender nächtli-
cher Intensität und Schmerzzunahme bei Bewegung. Die Patienten berichten 
über Schwäche und Schwierigkeiten, den Arm zu heben, was auch die ADL 
stark begrenzt. Bei der körperlichen Untersuchung fallen spezifische Merkmale 
ins Auge, wie die Atrophie der Supra- und Infraspinatus-Muskulatur, eine Schul-
terschwellung oder auch das „fluid-sign“, was den Austritt der Gelenkflüssigkeit 
in die Bursa subacromialis beschreibt (Macaulay 2010). Für die Beurteilung der 
Ausdehnung in medio-lateraler Richtung der IRMR hat sich die Klassifikation 
nach Patte (1990) bewährt (Abb. 11). Andere Klassifikationen beschreiben die 
flächige Ausdehnung der Ruptur, z.B. Bateman (1963), Ellmann (1993). 
 
 
Abb. 11: Sehnenretraktion nach Patte (1990): Grad I: Sehnenstumpf liegt zwischen Tub. majus 
und Apex; Grad II: Sehnenstumpf liegt zwischen Apex und Glenoidrand; Grad III: Seh-
nenstumpf liegt hinter dem Glenoidrand.  
 
Die Indikation zur Implantation einer RSP bei alleiniger IRMR ohne wesentli-
chen Gelenkschaden sollte zurückhaltend gestellt werden. In diesen Fällen ist 
zu prüfen, ob nicht die Indikation zu einer Muskelersatzplastik, in der Mehrzahl 
der Fälle zu einer Latissimus-dorsi-Plastik, gegeben ist (Irlenbusch 2008). 
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Außerdem ist der Grad der degenerativen Veränderungen der Rotatorenmusku-
latur, die sogenannte „fettige Infiltration“ zu berücksichtigen, da im Falle einer 
hochgradigen Umwandlung des Muskels eine Sehnenreinsertion nicht sinnvoll 
ist, auch wenn diese technisch noch möglich sein sollte. Nach Goutallier (1994, 
1995) wird sie in fünf Grade eingeteilt:  
 Stadium 0 - kein Fett 
 Stadium 1 - feine Fettstreifen 
 Stadium 2 - weniger Fett als Muskel 
 Stadium 3 - gleich viel Fett wie Muskel 
 Stadium 4 - mehr Fett als Muskel 
 
2.3.6. Rheumatoide Arthritis 
Die Rheumatoide Arthritis (RA) wird auch unter dem Begriff der chronischen 
Polyarthritis geführt. Sie ist eine chronisch-entzündliche Systemerkrankung, die 
durch Synovialitis zu Arthritis, Bursitis und Tendovaginitis führt. Der schubweise 
progrediente Verlauf mit der krankheitsspezifischen chronischen Synovialitis mit 
Pannusbildung und Knorpelzerstörung ist für die Gelenkdestruktion verantwort-
lich. Der Pathomechanismus beruht auf einer genetischen Disposition und be-
stimmten Autoimmunmechanismen, deren Ätiologie überwiegend ungewiss ist. 
Die Autoimmunreaktionen sind durch das Auftreten autoreaktiver B-Zellen und 
zytotoxischer T-Zellen gekennzeichnet (Herold 2007). Problematisch ist nach 
wie vor die Stellung der Indikation zur Implantation einer Schulterendoprothese 
bei Patienten mit RA, da zum einen eine erhebliche Diskrepanz zwischen Klinik 
und radiologischem Korrelat besteht - laut Thomas et al. (2006) liegen bei 60% 
der Patienten radiologische nachweisbare Schultergelenksveränderung vor. 
Davon berichten aber nur 30-40% von Symptomen, obwohl die Prävalenz einer 
Defektarthropathie bei 65-90% liegt. 
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Es besteht aber allgemeiner Konsensus darüber, dass unter Berücksichtigung 
der Knochenqualität die Implantation einer RSP bei Vorliegen einer RA im Sta-
dium III und IV nach Larsen (1977)  indiziert ist (Irlenbusch 2010, Trieb 2006): 
• Stadium III: Mittelgradige Destruktion, starke Erosion 
• Stadium IV: Starke Destruktion, starke Erosion, Gelenkspaltverlust 
 
2.3.7.  Tumoren 
Aufgrund der Spezifität der Erkrankung ist bei einem Tumor im Bereich des 
proximalen Humerus in der Regel ein Erhalt der RM oder der Tuberkula nicht 
möglich. In der Vergangenheit fungierten deshalb Tumor-Prothesen nur als 
Platzhalter mit schlechter Funktion. Aus diesem Grund werden in den letzten 
Jahren verstärkt inverse Schulterendoprothesen auch bei Tumoren implantiert, 
da nur so die weitgehende Wiederherstellung der ursprünglichen Schulterfunk-
tion gewährleistet werden kann. 
 
2.4. Aktuelle Weiterentwicklungen inverser Schulterendoprothesen 
Die Weiterentwicklung der Delta-III-Prothese hat vor allem zum Ziel, die Not-
ching-Problematik zu reduzieren, die Dekonnektion von Komponenten zu ver-
meiden und im Bereich des Glenoids möglichst wenig Knochen zu resezieren. 
Die beiden letztgenannten Probleme werden zum einen durch eine monolithi-
sche Bauweise der Schaftkomponenten und eine konvexe Gestaltung der 
Rückfläche der Metaglene behoben bzw. verbessert. 
Für die Reduzierung der Notchingproblematik bestehen verschiedene Optionen, 
die überwiegend kombiniert werden. Zum einen können die Glenoidkomponen-
ten operationstechnisch möglichst weit inferior platziert werden (Guttierrez 
2011). Zusätzlich können sowohl die Glenosphere als auch die Metaglene ex-
zentrisch konstruiert werden, um so inferior einen Überhang über den Ska-
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pulahals zu erreichen (Abb. 12 und 13). Auch ein steilerer Schaft-Hals-Winkel 
kann die Gefahr reduzieren (Kempton 2011). Nicholson et al. (2010) berichten 
anhand einer Metaanalyse, dass der chirurgische Zugang, die präoperative Di-
agnose, die Qualität des M. infraspinatus, und die kranio-kaudale Positionierung 
Prädiktoren für das Skapulanotching seien. 
 
                   
Abb. 12: Implantation einer Delta-Xtend-Prothese bei einer in Fehlstellung verheilten Fraktur: 
Die Glenosphäre weist einen Durchmesser von 42 mm auf (gegenüber 36 bei der Delta-
III-Prothese), zusätzlich wurde die Basisplatte weit inferior positioniert. Auf diese Weise 
wurde ein inferiorer Überstand erzielt, so dass die Notchinggefahr geringer ist; der Hume-





a)   b)  
Abb. 13: Technische Maßnahmen zur Reduzierung der Notchingproblematik: a) Exzentrische 
Gestaltung der Glenosphere (Delta-Xtend); b) exzentrische Gestaltung der Basisplatte 
(Affinis Inverse). 
 
Neben den bereits genannten Maßnahmen, die heute bei praktisch allen Pro-
thesenmodellen realisiert werden, weist die Affinis-Inverse-Prothese zwei weite-
re Merkmale auf. Zum einen wurden die Gleitpartner ausgetauscht, d.h. die 
Glenosphere besteht aus PE und die humerale Gelenkfläche aus Metall (Abb. 
14). Auf diese Weise entsteht nur noch tribologischer PE-Abrieb, die massive 
PE-Zerstörung infolge des Kontaktes mit dem Skapularand ist ausgeschlossen. 
Tribologische Nachteile sind von dieser Form her nicht zu fürchten (Kohut 
2010). Zusätzlich wird bei der Prothese aufgrund einer speziellen Gestaltung 
der Metaglene (2 inline pegs) auf die inferiore Befestigungsschraube verzichtet, 
so dass auch der Metall/Metall-Kontakt ausgeschlossen ist. Die an dieser Pro-
these umgesetzten Modifikationen sind insbesondere im Hinblick auf die Er-
gebnisse von Day et al. (2011) von Bedeutung, die herausfanden, dass auch 
bei Anwendung verschiedener moderner inverser Endoprothesen nach wie vor 





    
Abb. 14: Affinis Inverse-Endoprothese (Erläuterungen siehe Text).   
 
Daneben besteht die Möglichkeit, die Notchinggefahr über eine Lateralisierung 
des Drehpunktes zu reduzieren. Dieser Effekt kann sowohl durch das Design 
der Prothesenkomponenten, als auch durch eine Unterfütterung mit Knochen 
erreicht werden (Abb. 15). Aufgrund der ungünstigeren Hebelverhältnisse resul-
tiert bei beiden Verfahren jedoch eine höhere Belastung im Implantatlager, die 
zu einer Gefährdung der knöchernen Integration führen kann. Es ist deshalb 
eine besonders stabile Befestigung mittels winkelstabiler Schrauben erforder-
lich, um die Mikrobewegungen  zwischen Basisplatte und Knochenlager unter 
150µm zu halten (Harman 2005, Hopkins 2008). Dies ist ein Grenzwert, der all-
gemein als Richtwert für eine ausreichende Primärstabilität zur Erzielung einer 
knöchernen Integration angenommen wird. Die zur Befestigung erforderlichen 
hohen Kompressionskräfte können bei schlechter Knochensubstanz nicht im-
mer erreicht werden (Frankle 2006). Zu beachten ist, dass die Lateralisierung 
nur bei positivem Skapulahalswinkel, d.h. bei Werten über 90°, effektiv ist. Bei 
einem deutlich ausgeformten Skapulahals dagegen, mit einem Winkel von 90° 
oder geringer, ist die Reduzierung des Notchings mittels dieser Technik nur in 





Abb. 15: Unterschiedliche Lage des Rotationszentrums (R) bei inversen Prothesen: A) R media-
lisiert, Lage im Prothesen/Knochen-interface; B) Lateralisiertes R durch konstruktive 
Merkmale (z.B. Encore- oder Arrow-Prothese); C) Lateralisierung des R bei der BIO-RSA 
(Bony Increased Offset) mittels einer unterfütterten Knochenscheibe (aus: Boileau et al. 
2011). 
 
3. Ziele der Arbeit/Aufgabenstellung 
Die RSP bietet eine hervorragende Möglichkeit zur weitgehenden Wiederher-
stellung der Schulterfunktion und zur Reduzierung chronischer Schmerzen bei 
destruktiven Schultererkrankungen, die mit einem Funktionsverlust der RM ver-
bunden sind. Allerdings ist die Methode mit einer hohen Komplikationsrate be-
lastet, da diese die Standzeit limitiert. Es ist deshalb nach wie vor eine strenge 
Indikationsstellung erforderlich. Sie beschränkt sich zurzeit auf diejenigen Fälle, 
in denen andere chirurgische und konservative Methoden keine wesentliche 
Besserung bewirken können. Oft ist sie der letzte Ausweg bei desolaten Zu-
ständen.  
Die Komplikationen umfassen das Notching einschließlich der PE-Erkrankung, 
Osteophytenbildung, Lysesäume, Dekonnektion von Prothesenkomponenten, 
Prothesenlockerungen, Luxationen, Infektionen, neurologische Läsionen, Hä-
matome und andere reversionspflichtige Ereignisse, die neben allgemeinen 
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Faktoren das Ergebnis beeinflussen können. In jedem einzelnen Fall ist deshalb 
zu prüfen, ob das voraussichtlich erzielbare Ergebnis in einem vertretbaren 
Verhältnis zu Aufwand und Komplikationsrate steht. 
Diese Arbeit untersucht die mittelfristigen Ergebnisse der inversen Delta-III-
Schulterendoprothese bei unterschiedlichen Indikationen (RDA, FS und W) und 
vergleicht Ergebnisse und Komplikationen mit denen der aktuellen Literatur. 
Dabei wird die Bewertung der Ergebnisse im Kontext des derzeitigen Wissen-
standes der Literatur kritisch hinterfragt und diskutiert, um so eine Entschei-
dungshilfe für die Indikationsstellung zu erhalten. 
Zusammenfassend werden in dieser Arbeit folgende Fragestellungen behan-
delt: 
• Wie entwickeln sich die Funktionalität und Schmerzlinderung des ope-
rierten Schultergelenkes im prä-/postoperativen Vergleich in den einzel-
nen Diagnosegruppen? 
• Gibt es hinsichtlich des klinischen Ergebnisses und der Komplikationen 
prädiktive Werte in den einzelnen Diagnosegruppen? 
• Korrelieren die erhobenen Daten mit den Ergebnissen der aktuellen Lite-
ratur? 
• Gibt es prothesenspezifische Komplikationen? 
• Welche Konsequenzen ergeben sich aus den genannten Kriterien für 
Prognose und Indikationsstellung? 
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4. Methoden und Material 
4.1. Patientengut 
Im Zeitraum von 2003 bis 2007 wurde in 68 Schultergelenke von 66 Patienten 
eine RSP (Delta-III, Fa. DePuy) implantiert. In neun Fällen konnten oder wollten 
die Patienten aus unterschiedlichen Gründen nicht an der Studie teilnehmen 
(drei Patienten konnten nicht erreicht werden, für drei Patienten war der Grund 
die große Entfernung zum Untersuchungsort, zwei Patienten waren mit den Er-
gebnissen zufrieden und sahen keinen Grund für eine Untersuchung, ein Pati-
ent war unzufrieden und unterzog sich einer weiteren Operation). Deshalb wur-
den nur 57 Patienten mit einem mittleren Follow-up von 42,6 Monaten (SD 14,6 
Monate; Min. 22,4/Max. 85,1 Monate) klinisch und radiologisch untersucht, wo-
bei zwei Patienten beidseitig operiert wurden, so dass sich insgesamt 59 Ge-
lenke ergaben, davon waren 52 weiblich (88,1%) und 7 männlich (11,9%). In 
das Gesamtkollektiv wurden nur die Patienten aufgenommen, welche mindes-
tens einen gültigen präoperativen oder einen gültigen Follow-up Wert im 
Constant Score hatten, bei 8 Patienten lag nur ein gültiger Follow-up Wert vor. 
Das mittlere Alter der Patienten betrug 64,3 (62,3-81,8) Jahre. Obwohl kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern erkennbar war, lag das mitt-
lere Alter der weiblichen Patienten bei der Operation mit 63,2 Jahren mehr als 7 
Jahre unter dem mittleren Alter der Männer (70,9 Jahre). 
Die Indikationen zum Einsatz der Delta-III-Schulterprothese lauteten in 23 Fäl-
len Rotatorendefektarthropathie (39,0%), 20 Fälle wurden wegen einer FS 
(33,9%) versorgt und 16 Wechsel (27,1%) erfolgten von einer anatomischen 
Schulterendoprothese auf eine Delta-III-Prothese. 
Es wurde 36-mal die rechte und 22-mal die linke Seite operiert. Unter den Pati-
enten waren 5 Linkshänder, bei denen in vier Fällen die operierte Seite mit der 
Händigkeit übereinstimmte. Dahingegen wurde bei 52 Rechtshändern lediglich 
35 Mal die rechte Seite operiert (67,3%). Somit stimmten in insgesamt 40 von 
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58 Fällen (69%) die Händigkeit mit der operierten Seite überein. Ein Patient gab 
Beidhändigkeit an, die als Übereinstimmung gezählt wurde. 
 
4.2. Klinische Kriterien 
Die klinischen Ergebnisse wurden mittels des Constant Scores erfasst. Dieser 
Score hat sich in der Praxis durch seine leichte und reproduzierbare Bewertung 
der Schulterfunktion bewährt (Constant et al. 1987). Der CS betrachtet die vier 
aussagekräftigsten Parameter wie Schmerz und die Fähigkeit zu Aktivitäten des 
täglichen Lebens (activity of daily living, ADL) als subjektive Werte, während auf 
der objektiven Seite die aktive und passive schmerzfreie Mobilität, sowie die 
Kraft untersucht werden. Maximal können hierbei 100 Punkte erreicht werden 
(Bewegungsumfang 40 Punkte, Kraft 25 Punkte, ADL 20 Punkte und Schmerz 
15 Punkte). Die aktive Beweglichkeit wird eingeteilt in Abduktion und Anteversi-
on (je 10 Punkte), sowie Innen- und Außenrotation (je 10 Punkte).  
Nach aktuellen Empfehlungen soll bei der Kraftmessung eine Abduktion von 
90° erfolgen, falls dies nicht möglich ist, sollen die Kraftwerte auf 0 gesetzt wer-
den (Constant et al. 2008, Lillkrona 2008). Um die Vergleichbarkeit mit den 
Werten einer früheren Studie am gleichen Patientengut zu ermöglichen (Irlen-
busch et al. 2008, 18 Monate FU) führten wir die Kraftmessung bei maximal 
möglicher schmerzfreier aktiver Abduktion aus, welche 3 Sekunden zu halten 
war. Dadurch konnten auch Werte unter 90° berücksichtigt werden. Die Mes-
sung der Kraft erfolgte mit einem mobilen Zugmessgerät (Federwaage). 
Die ADL wurden mittels der kombinierten Beweglichkeit (Heben der Hand auf 
verschiedene Niveaus des Körpers von Taille bis über Kopf) und mit der Frage 




4.3. Radiologische Kriterien 




Die RDA wurde mittels der Klassifikation nach Hamada eingeteilt (Hamada et 
al. 1990). Diese Klassifikation bewertet die Degeneration des Schultergelenkes 
nach einer Rotatorenmanschettenruptur, die als Rotatorendefektarthropathie 
bezeichnet wird (Abb. 16). Im Gegensatz zur Arthrose beginnt die Degeneration 
nicht glenohumeral, sondern subakromial infolge der Migration des Humerus-
kopfes nach kranial, die durch die fehlende Zentrierung durch die Rotatoren-
manschette bedingt wird. Wichtiges Kriterium ist deshalb die Messung des Ab-
standes von Humeruskopf zum Akromion (Akromio-humerale-Distanz/AHD). 
Hamada (1990) teilte die RDA in die Typen 1 bis 5 ein: Grad I bedeutet eine 
AHD > 6 mm. Wenn die Sehne des langen Bizepmuskels gerissen ist, verrin-
gert sich die AHD zusätzlich und eine weitere superiore Migration setzt ein 
(Grad II bedeutet eine AHD < oder = 5 mm). Bei weiter zunehmender Migration 
stößt der Humeruskopf gegen das Schulterdach (Akromion und Ligamentum 
coracoacromiale) und verursacht eine konkave Deformität der Akromionunter-
seite, was als akromiale Azetabulisierung (Grad III) bezeichnet wird. Hierbei 
wird zwischen einer ausgerundeten Exkavation und einer Deformität am Liga-
mentum korakoakromiale unterschieden. Die Schwächung der Rotatorenman-
schette hat die transversale und axiale Destabilisierung des Schultergelenkes 
zur Folge, wodurch der glenohumerale Gelenkspalt verengt wird (Grad IV) und 
eine anteriore Subluxation und Medialisierung des Humeruskopfes begünstigt 
wird. Grad V beschreibt den totalen Kollaps des Humeruskopfes bei Arthrose 
nach kompletter RM-Ruptur. Walch (2005) differenzierte diese Klassifizierung in 
zwei weitere Subtypen. Der Typ 4 a beschreibt die glenohumerale Arthritis ohne 
subakromiale Arthritis (Azetabulisierung) und Typ 4 b bedeutet glenohumerale 
Arthritis mit Azetabulisierung. Diese feinere Betrachtungsweise erlaubt eine Ein-
teilung des betroffenen Patientenguts zwei Gruppen: Typ 4 a-Patienten, bei de-
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nen ein Latissimus-dorsi-Transfer und diejenigen mit einem Typ 4b, bei welchen 
eine endoprothetische Versorgung indiziert wäre (Hamada et al. 2011).  
 
Abb. 16: Klassifikation der Rotatorendefektarthropathie nach Hamada et al. (1990) aus Irlen-
busch et al. 2011. 
Die Beurteilung der Pfannenerosion bei der RDA erfolgte nach Huguet und 
Favard (2001), bzw. nach Siveaux (2004). Diese Betrachtungsweise ermöglicht 
eine Zuordnung des Krankheitsbildes zu der entsprechenden Ätiopathologie mit 
der Fragestellung, ob eine durch den primär vorhandenen RM-Defekt entstan-
dene Defektarthropathie vorliegt oder ob es sich um eine Omarthrose handelt, 
aus der sich sekundär ein RM-Defekt entwickelte. Die Glenoiderosion wird 
demnach röntgenologisch in insgesamt fünf Typen eingeteilt (Abb. 17).  
 
Abb. 17:  Klassifikation der Glenoiderosion nach Favard et al. (2006): E0 - superiore Migration 
des Humeruskopfes ohne Glenoiderosion; E1 - konzentrische Genoiderosion; E2 - 
Glenoiderosion vorwiegend am superioren Pol; E3 - generelle Glenoiderosion, besonders  
ausgeprägt am superioren Pol; E4 - Glenoiderosion vorwiegend am inferioren Pol (aus: 




Fehlverheilte Frakturen/Frakturfolgen/Fracture sequelae: 
Die radiologische Einteilung der Gruppe der Frakturfolgen erfolgte nach Boileau 
und Walch (1998) in vier Typen (Abb. 18). Diskriminierendes prognostisches 
Merkmal ist, ob zur Implantation einer konventionellen Humeruskopfprothese 
die Osteotomie der Tuberkula erforderlich ist oder nicht. Im zweiten Fall ist auf-
grund der drohenden sekundären Osteolyse der Tuberkula mit schlechteren 
Ergebnissen zu rechnen, so dass heute die Implantation einer inversen Prothe-
se zu bevorzugen ist (Irlenbusch et al. 2008, Kilic et al. 2010, Stechel et al. 
2010). Stechel et al. (2010) schlugen vor, Arrodierungen der Pfanne, z.B. durch 
perforierende Schrauben, dem Typ 4 zuzuordnen. 
 
Abb. 18: Klassifikation der in Fehlstellung verheilten Frakturen nach Boileau und Walch; Erläu-




Radiologische Lysesäume/Röntgentransparente Zonen/radiolucent lines: 
Die Beurteilung der radiologischen Lysesäume am Humerusschaft erfolgte nach 
Sanchez-Sotelo (2001), in der Modifikation für inverse Prothesen nach Lévigne 
et al. (2010). Es wurde für die Zonen 1-7 die Breite der Lysesäume in den Ab-
stufungen ≤0,5mm, ≤1,0mm, ≤2,0mm und ≥2mm beurteilt (Abb. 19). 
 
Abb. 19: Einteilung der Zonen am Humerusschaft zur Beurteilung der radiologischen Lysezonen 
(aus: Lévigne et al. 2010). 
 
Skapulanotching: 
Das Skapulanotching infolge des Kontaktes zwischen humeraler Komponente 
und Skapulahals wurde nach Sirveaux et al. (2004) klassifiziert (Abb. 20). Für 
die Beurteilung wurden Röntgenbilder in zwei Ebenen verwendet (anteroposte-
rior und axillär). Da keine Möglichkeit bestand, die Röntgenbilder exakt unter 
Durchleuchtungskontrolle anzufertigen, wurden exakte Qualitätskriterien für die 
Anfertigung der Aufnahmen formuliert:  
– real view-Aufnahme mit zusätzlicher Abduktion des Armes um ca. 30° 
und 10° Außenrotation, 
– Skapulahals muss fei projiziert sein, 
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– Metaglene muss orthograd projiziert werden (Aufnahme rechtwinklig zur 
Basisplatte). 
Bilder, die diese Anforderungen nicht erfüllten, wurden verworfen.  
 
                   
Abb. 20: Skapulanotching nach Sirveaux (2004): Grad 0 = kein Notching; Grad 1 = kleine Notch 
auf den Skapulahals beschränkt, erreicht nicht die inferiore Schraube; Grad 2 = Notch 
reicht bis zum Rand der inferioren Schraube; Grad 3 = große Notch bis über die inferiore 
Schraube hinaus reichend; Grad 4 = Ausdehnung des Notching bis zur Basisplatte. 
  
Rotatorenmanschettenmuskulatur: 
Die Beurteilung des Zustandes der RM-Muskulatur erfolgte überwiegend an-
hand des intraoperativen Befundes, da weder prä- noch postoperativ von allen 
Patienten geeignete MRT Aufnahmen vorhanden waren bzw. angefertigt wer-
den konnten. Eine Klassifikation der fettigen Infiltration nach Goutallier (1994) 





In allen Fällen wurde der deltoideopektorale Zugang benutzt. Der Operateur 
beruft sich dabei auf seine Erfahrungen in zahlreichen Revisionsoperationen, 
bei denen zu einem hohen Anteil die Freilegung des Humerusschaftes und zum 
Teil auch des Skapulahalses erfolgen muss. Im Falle eines Primärzuganges 
mittels Deltasplit wäre anlässlich der Revision ein zweiter Schnitt erforderlich; 
diese nach Auffassung des Operateurs unnötige Schwächung des Deltamus-
kels, dem alleinigen „Motor“ der inversen Prothese, soll durch die hier ange-
wandte Technik vermieden werden. Die intakten Reste der Subskapularis- und 
Infraspinatussehne wurden erhalten und zum OP-Ende reinseriert. Hingegen 
wurden Reste der Supraspinatussehne exzidiert. Bei Reoperationen wurde, 
wann immer möglich, der vorbestehende Zugang benutzt (meist mit Erweite-
rung). 
Bei den FS und den W wurde ebenfalls versucht, Reste der Rotatorenman-
schette bzw. der Tuberkula zu erhalten und zu reinserieren. Da bei diesem Vor-
gang sehr oft eine exessive Mobilisation der kontrakten Verhältnisse notwendig 
ist, war dies nicht immer möglich. 
Die Gelenkkapsel wurde in allen drei Anteilen, anterior, inferior und posterior 
vollständig vom Glenoidhals mobilisiert, die Labrumreste mit einem anhaften-
den Kapselstreifen exzidiert und das Glenoid für die zementfreie Fixation der 
Metaglène präpariert. Nach Befestigung der Metaglene wurde die Glenosphäre 
auf der Basisplatte fixiert. Die Implantation des Prothesenschaftes erfolgte mit 
0° bis 10° Retroversion. Bei der RDA wurde der Schaft in anatomischer Höhe 
implantiert. Bei den FS und beim W wurde ebenfalls eine Rekonstruktion der 
anatomischen Humeruslänge angestrebt, entscheidendes Kriterium war aber 
die Stabilität des Gelenkes. Nur im Ausnahmefall wurde über eine nichtanato-
mische Verlängerung mittels höherer PE-Inlays bzw. die Verwendung eines 
Zwischenringes versucht, eine ausreichende VorSpannung des Deltamuskels 
und des Muskulus korakobrachialis einzustellen. Ein hochkongruentes Inlay 
wurde in keinem Fall verwendet.  
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4.5.  Nachbehandlung 
Unmittelbar postoperativ wurde der Arm im Gilchristverband fixiert. Die Analge-
sie erfolgte mittels Bupivacain 0,25%, das über einen interskalenären Plexuska-
theter appliziert wurde, der in der Regel bis zum dritten p.o. Tag verblieb. Die 
operierte Schulter wurde postoperativ für 3 Wochen auf einem Thoraxabdukti-
onskissen in 30° Abduktion in der Skapulaebene, 30° Flexion und Neutralrotati-
on, nachts im Gilchristverband gelagert. 
Während dieser Zeit erfolgte ab dem ersten p.o. Tag eine frühfunktionelle, aktiv-
assistive Mobilisation für 6 Wochen unter Vermeidung der Retroversion und 
Außenrotation. Die Behandlung wurde durch den Einsatz der CPM (Continuous 
Passive Motion) unterstützt. Bei Refixation des Muskulus deltoideus nach an-
terosuperiorem Zugang durfte keine aktive Abduktion und Flexion während der 
ersten 6 Wochen ausgeführt werden. Nach drei Wochen wurde die Mobilisation 
gesteigert, insofern keine spezielle Luxationsgefahr bestand. Ab dem 1. p.o Tag 
erfolgten allgemein unterstützende und detonisierende Maßnahmen wie Hal-
tungsschulung (kurzer Fuß), Koaktivierung nach Brunkow, massagen, Lymph-
drainage u.a. 
Die Entlassung aus stationärer Behandlung erfolgte in der Regel am achten p.o. 
Tag. Nach drei Wochen nahmen die Mehrzahl der Patienten an einer stationä-
ren Anschlussheilbehandlung (AHB) teil. 
 
4.6.  Statistische Verfahren 
Zur deskriptiven Darstellung der Verteilung des CS wurden die Mittelwerte, Me-
dianwerte, 25% und 75% Perzentile berechnet.  
Abduktions-Flexions- und Kraftwerte wurden in Bezug auf die Diagnosen nicht-
parametrisch mittels Wilcoxon-Tests geprüft. Die p-Werte jedes Kontrasts wur-
den anhand des Bonferroni-Verfahrens adjustiert. 
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Um den CS hinsichtlich der Diagnosen zu vergleichen, wurden multiple Regres-
sionsmodelle gerechnet (Varianzanalysen unter Berücksichtung von Alter und 
Geschlecht). Separate Modelle zu den Nachkontrollen sowie gepoolt für die 
Monate 3 bis 36 und darüber wurden geschätzt - die gepoolten Modelle zusätz-
lich unter Verwendung des Monats als Kovariate. Die Verteilung der Residuen 






In die Untersuchung gingen 59 Schultergelenke ein. Die Gruppe der RDA wur-
de nach den röntgenologischen Klassifikationen (Abb. 16) von Hamada (1990) 
und Walch (2005) in einzelne Subtypen aufgeteilt. Darunter konnte kein Typ I, 
zweimal Typ II, sechsmal Typ III und elfmal Typ IV ermittelt werden. Nach 
Walch (2005) wurde der Typ 4 aufgeteilt in 4x Typ IVa, 7x Typ IVb. Typ V wurde 
viermal diagnostiziert. Die Beurteilung der Pfannenerosion bei der RDA erfolgte 
nach Favard et al. (2006). Aufgrund der Qualität der Röntgenbilder konnten nur 
22 Fälle bewertet werden, wobei E0 achtmal, E1 siebenmal, E2 dreimal und E3 
viermal registriert wurden (Abb. 17).  
Die röntgenologische Einteilung der FS erfolgte nach Boileau und Walch (1998, 
Abb. 18). Zwei Mal wurden Typ I, II und IV sowie 13 Mal Typ III ermittelt. 
 
5.1. Constant Score 
Die Ergebnisse des CS der Gesamtgruppe (Abb. 21, Tab. 1) verbesserten sich 
im Mittel (jeweils betrachtet nach einer Follow-Up-Zeit von 36 Monaten) von 
18,1 (2-55) auf 59,4 (17-94) Punkte, wobei das Maximum nach 60 Monaten bei 
63,0 Punkten lag. Nach einer FU-Zeit von 72 Monaten fiel der CS auf Werte um 
die 54,7 Punkte ab. In dem gesamten Patientengut ist somit ein Anstieg der CS-
Werte (Delta-Constant) von ca. 40 Punkten zu verzeichnen. 
In einer früheren Untersuchung hat die Arbeitsgruppe um Irlenbusch das glei-
che Patientengut bei einem FU von 18 Monaten nachuntersucht (Irlenbusch 
2008). Es zeigte sich eine rasch eintretende postoperative Verbesserung der 





































Abb. 21:  Zeitlicher Verlauf des Constant Score, Gesamtgruppe (Medianwerte, prä-, postopera-
tive Unterschiede zu allen Zeitpunkten P≤0,001; Box = 25% und 75% Perzentilbereich, 
Whisker = Max.- und Min.-wert, o = Ausreißer – Fälle mit Werten zwischen der 1,5- und 
3-fachen Boxlänge von jedem Ende der Box). 
 
  
Abb. 22: Zeitlicher Verlauf des Constant Score, frühere Untersuchung mit einem FU von 18 




Constant Score im zeitlichen Verlauf 
Follow-up Mean Stdev. Median 25% Pctl 75% Pctl Low CL Up. CL Min Max 
0 pre OP 18.1 12.2 15.0 9.0 26.0 14.7 21.5 2.0 55.0 
24 Mo. 48.5 16.9 45.5 36.0 62.0 36.4 60.6 27.0 78.0 
36 Mo. 59.4 18.2 59.0 48.0 74.0 52.2 66.6 17.0 94.0 
48 Mo. 58.1 20.3 58.5 53.0 72.0 43.6 72.6 21.0 84.0 
60 Mo. 63.0 20.8 55.0 46.0 80.0 37.2 88.8 44.0 90.0 
72 Mo. 54.7 26.6 49.0 36.0 82.0 30.1 79.3 22.0 96.0 
Tab. 1: Constant Score im zeitlichen Verlauf, Gesamtgruppe. 
 
Die Gruppe der RDA (Abb. 23, Tab. 2 und 3) zeigte einen Anstieg der Werte 
von präoperativ 25,7 (2-55) Punkten auf 72,3 (44-96) Punkte mit einer Differenz 
von etwa 47 Punkten (Max. zu FU 36 Monate mit 72,9 Punkten). Die Gruppe 
der FS verzeichnete eine Steigerung um ca. 34 Punkte von 13,2 (2-38) auf 46,8 
(17-90) Punkte (Max. zu FU 48 Monate mit 57,5 Punkten). In der Gruppe der 
Wechsel stiegen die Werte um 37 Punkte von 11,4 (2-26) auf 48,1 (21-75) 
Punkte, wobei hier das Maximum nach 60 Monaten mit 44 Punkten erreicht 
wurde. 
 
Abb. 23 a-c: Zeitlicher Verlauf des Constant Score im Untersuchungszeitraum bei Ro-
tatorendefektarthropathie, Fracture sequelae und Prothesenwechsel.  
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Constant Score nach Diagnose präoperativ 
Diagnose Mean Stdev. Median 25% Pctl 75% Pctl Low CL Up. CL Min Max 
RDA 25.7 12.5 25.5 16.0 32.0 20.2 31.2 2.0 55.0 
FS 13.2 8.7 12.0 8.0 15.0 8.4 18.0 2.0 38.0 
W 11.4 7.8 9.5 5.0 18.0 6.8 15.9 2.0 26.0 
Total 18.1 12.2 15.0 9.0 26.0 14.7 21.5 2.0 55.0 
p ≤ 0.0001 
Tab. 2: Constant Score nach Diagnose präoperativ. 
 
Constant Score nach Diagnose FU 
Diagnose Mean Stdev. Median 25% Pctl 75% Pctl Low CL Up. CL Min Max 
RDA 72.3 14.0 74.0 62.0 82.0 66.2 78.3 44.0 96.0 
FS 46.8 15.9 47.5 36.5 54.0 39.3 54.2 17.0 90.0 
W 48.1 16.5 53.5 33.5 59.0 39.3 56.9 21.0 75.0 
Total 57.1 19.5 55.0 44.0 72.0 52.0 62.1 17.0 96.0 
p ≤ 0.043 
Tab. 3: Constant Score nach Diagnose zum mittleren FU-Zeitpunkt. 
 
Anhand der Werte wird deutlich, dass die Gruppe der RDA bereits präoperativ 
die höchsten Werte aufwies. Zusätzlich konnte ein signifikanter Unterschied (p 





5.2. Komponenten des Constant Scores 
Die oben beschriebene Verbesserung spiegelt sich in allen Komponenten des 
CS wieder. Die Gruppe der RDA erzielte im Vergleich die höchste Schmerzlin-
derung und Kraftentwicklung. Allerdings ist hier zu bedenken, dass die Werte 
für die Kraft in der FS und W Gruppe präoperativ nicht leitliniengerecht, ent-
sprechend der aktuellen Empfehlungen, erhoben werden konnten, da es bei 
diesen Patienten nicht möglich war, den geforderten Abduktionswinkel einzuhal-
ten (Constant et al. 2008). Aus Gründen der Vergleichbarkeit mit früheren Un-
tersuchungen (siehe Methodik) wurden sie aber trotzdem gewertet. 
5.2.1. Schmerz 
Eine deutliche Verbesserung zeigte sich auch anhand des Pain Scores (15 = 
starke Schmerzen, 0 = keine Schmerzen), wobei auch hier die RDA am stärks-
ten von der Operation profitierte (Delta Schmerz 11,3; p < 0,0001), dicht gefolgt 
von der Gruppe der Wechseloperationen mit einem Delta von 10,5 und an-
schließend die Gruppe der FS mit einem Delta von 8,9. Insgesamt lag eine 
Verbesserung von 10,3 Punkten für alle Gruppen vor (Tab. 4). 
Schmerzentwicklung nach Diagnose 
Diagnose 
Präoperativ Postoperativ 
Mean Stdv Median Min Max Mean Stdv Median Min Max 
RDA 3.0 4.0 0 0.0 15.0 14.3 1.7 15.0 10 15 
FS 3.4 5.4 0 0.0 15.0 12.3 3.0 12.5 5 15 
W 1.1 2.1 0 0.0 5.0 11.6 3.5 10.0 5 15 
Total 2.6 4.1 0 0.0 15.0 12.9 3.0 15.0 5 15 
 p = 0.311 p = 0.0072 
Tab. 4: Schmerzentwicklung im Untersuchungszeitraum nach Diagnose.  
Vor der Implantation der Prothese gaben noch 33 Patienten (63,5%) starke 
Schmerzen an, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungen wiesen 37 Patienten 
(62,7%) gar keine Schmerzen mehr auf.  
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Auch hier profitiert die Gruppe der RDA am meisten von der Implantation der 
Deltaprothese. Außerdem tritt die Schmerzlinderung früher ein (24 Monate), in 
den anderen Gruppen werden die maximalen Werte erst mit 36 (Wechsel) und 
48 Monaten (FS) erreicht. 
5.2.2. Kraft 
Die Kraft wurde mit einem mobilen Messgerät in Kilogramm gemessen. Die 
Werte wurden Bereichen von 1 (0-1kg) bis 25 (12 kg und mehr) zugeordnet. Im 
Durchschnitt verbesserte sich die Kraft des operierten Armes um 1,2 (Tab. 5). 
Den größten Zuwachs an Kraft zeigte die Gruppe der W mit einem Delta von 
1,6. Die Gruppe der FS erreichte ein Delta von 1,2. Schlusslicht in puncto Kraft-
zuwachs bildete die RDA mit einem Delta von 0,7. Hierbei muss erwähnt wer-
den, dass diese Gruppe bereits präoperativ die größte Kraft mit 1,7 besaß (vgl. 
Wechsel 0,4 und FS 0,5) und diese hohen Ausgangswerte für die restlichen 
Gruppen unerreicht blieben. 
Kraftentwicklung nach Diagnose 
Diagnose 
Präoperativ Postoperativ 
Mean Stdv Median Min Max Mean Stdv Median Min Max 
RDA 1.7 3.8 0 0 13 2.4 1.2 2.0 0 4 
FS 0.5 0.6 0 0 2 1.7 1.2 2.0 0 4 
W 0.4 0.5 0 0 1 2.0 1.0 2.0 0 4 
Total 1.0 2.6 0 0 13 2.1 1.2 2.0 0 4 
 p = 0.674 p = 0.117 




5.2.3.1. Aktive und passive Anteversion 
Insgesamt wurde eine Verbesserung der Beweglichkeit in der aktiven Antever-
sion um 58° (von 47° auf 105°) erreicht. Im Einzelnen entspricht dies einem 
Plus an Beweglichkeit von 82° bei der RDA, 73° in der Gruppe der FS und 31° 
in der Wechsel-Gruppe (Abb. 24).  
 
Abb. 24: Prä- und postoperative Entwicklung der aktiven Anteversion. 
 
Im Vergleich dazu fallen die Werte der passiven Anteversion etwas geringer 
aus, insgesamt ist hier ein Zuwachs von 57° auf 85° (um 28°) zu verzeichnen, 
wobei in den einzelnen Gruppen die Unterschiede nicht so ausgeprägt sind. Die 
präoperativen Werte liegen für FS und W um die 43° und RDA bei 74°, alle 
postoperativen Werte liegen im Durchschnitt bei 85°. Präoperativ hat auch hier 
die Gruppe der RDA die höchsten Ausgangswerte, was im Vergleich den Zu-
wachs an Beweglichkeit in der passiven Anteversion geringer ausfallen lässt.  
Wie bei den vorangegangenen Beobachtungen festgestellt, liegen auch in der 
Beweglichkeit die maximalen Werte in einem Zeitfenster zwischen 36 und 48 
Monaten, lediglich die Gruppe der RDA hat ihre maximalen Werte bei einer FU 
von 72 Monaten. 
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5.2.3.2. Aktive und passive Abduktion 
Die Untersuchungsergebnisse der aktiven Abduktion ergeben ein ähnliches 
Bild. Hier liegt die Gruppe der RDA mit einem Delta von 62° vorne, gefolgt von 
der Gruppe der FS mit 49° und den Wechseloperationen mit 35° (Abb. 25). Die 
gemittelten Werte liegen somit bei 49°. Bei der aktiven Abduktion liegen die 
präoperativen Werte der Gruppe der RDA bei von anderen Gruppen unerreicht 
hohen 53° und steigen postoperativ auf 115°. Insgesamt stiegen die Werte von 
46° (10-90°) auf 93° (45-180)°. 
 
 
Abb. 25: Prä- und postoperative Entwicklung der aktiven Abduktion. 
 
Bei der Betrachtung der mittleren Werte über die FU-Zeit zeichnet sich hier, wie 
auch bei der passiven Abduktion, eine Tendenz ab, dass die Werte einen Tief-
punkt bei einer FU von 48 Monaten zeigen, um dann wieder zu steigen. Bei der 
aktiven Abduktion erreichen sie ihr Maximum bei 60 Monaten, um dann wieder 
leicht abzufallen. Im Mittel lag die Verbesserung der passiven Abduktion bei 
30°. Im Einzelnen lagen die Werte für die W bei 39°, FS bei 37° und für die 
RDA bei 19°. Der Ausgangswert der RDA-Gruppe lag präoperativ bei 68°. Solch 
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hohe Werte konnten von keiner anderen Gruppe erhoben werden, was auch 
das relativ geringe Delta von 19° erklärt.  
Bis auf die Gruppe der RDA mit dem Maximum von 92° bei einer FU-Zeit von 
24 Monaten erzielten alle anderen Gruppen die maximalen Werte nach einer 
mittleren FU von 72 Monaten. Die mittleren Werte fielen von 84° auf ihr Mini-
mum von 77° bei 48 Monaten, um dann wieder kontinuierlich auf das Maximum 
von 87° bei 72 Monaten anzusteigen. 
 
5.2.3.2. Aktive und passive Außenrotation  
Die aktive tiefe AR liegt präoperativ bei sehr niedrigen Werten zwischen -5° bis 
5°, um zur FU auf einen Mittelwert von 19° zu steigen. Auch hier zeigt sich für 
die RDA mit 28° das beste Ergebnis, FS und W liegen bei 11° und 12° (Abb. 
26). 
 





Vor der Operation konnte kein Patient die aktive hohe AR ausführen, nach der 
Implantation der Deltaprothese war diese in 55 von 59 Fällen möglich (Abb. 27).  
So erreichte die RDA-Gruppe 63°, die FS 19°, und die Wechselgruppe 14°. 
 
 
Abb. 27: Postoperative Mittelwerte der aktiven Außenrotation bei 90° abduziertem Arm. 
 
Die Verbesserung aller Gruppen betrug bei der passiven tiefen AR im Mittel  
22°, sie konnte von minimal -20° auf maximal 90° gesteigert werden. Die Werte 
der hohen AR stiegen von -0° auf 60°. Bei der hohen AR liegt die Gruppe der 
RDA an erster Stelle; sie verbesserte ihre Werte im Schnitt um 56°, wohingegen 
die Differenzen bei den FS bei 6,3° und den Wechseloperationen bei 10° lie-
gen. Im Gegensatz zur hohen AR sehen die Bedingungen bei der tiefen AR an-
ders aus; hier zeigt die Gruppe der RDA präoperativ die geringsten Werte (RDA 
19°, FS 23°, W 28°), erreicht jedoch in der Nachuntersuchung das höchste Del-
ta mit 27°, knapp gefolgt von der Gruppe der FS mit 24° und den Wechselope-
rationen mit 11°.  
Die prä- und postoperativen Veränderungen bei hoher (90° elevierter Arm) und 




Zu den hier unter Komplikationen zusammengefassten Veränderungen werden 
das Notching, Infektionen, Hämatome, Materiallockerungen, Luxationen, und 
neurologische Schäden gezählt. Insgesamt lag die Revisionsrate bei 15,3% (9 
Patienten). Nach Implantation der Deltaprothese traten 5 Infektionen auf, von 
denen alle an selbiger Stelle voroperiert waren. Es handelte sich hierbei um 3 
oberflächliche Infektionen und 2 tiefe, revisionspflichtige Infektionen. Eine neu-
rologische Beeinträchtigung des Nervus radialis (W) war bis zum Nachuntersu-
chungstermin vollständig reversibel. Auch die nachgewiesene Axillarislähmung 
(FS) verlief temporär. Insgesamt traten 3 Luxationen und 2 Dekonnektionen von 
Materialkomponenten auf.  
 
Komplikationen 




(2 tiefe revisionspflichtig) 
Hämatome 
5 
(davon 3x punktiert, 2 revisionspflichtig) 
Luxationen 3 
Lysesäume 2 
Materiallockerungen / Dekonnektionen 2  
Neurologische Komplikationen 
1 reversible Radialisparese 
1 temporäre Axillarisparese 
Komplikationen gesamt (außer Notching) 17 (28,8%)  
Revisionen gesamt 
 
9 (15,3%) (2 Infektionen, 2 Hämatome, 3 
Luxationen, 2 Dekonnektionen) 





Aufgrund der strengen Qualitätskriterien (siehe Methodik) konnten von den 59 
Schultergelenken nur 51 Röntgenbilder zur Auswertung herangezogen werden. 
Die Notching-Rate lag insgesamt bei 86,4% (Tab. 7), was 51 von 59 behandel-
ten Schultern entspricht. In den einzelnen Gruppen wurde mit 27 Fällen am 
häufigsten das Notching Grad 1 beobachtet. Grad 2 wurde 21 Mal nachgewie-
sen und in 2 Fällen ein Grad 3. Lediglich einmal wurde ein Notching Grad 4 in 
der Gruppe der RDA beobachtet.  
Im Einzelnen wurde das Notching in 35,6% für die RDA, in 28,8% bei den FS 
und in 22% bei den W nachgewiesen. 
 
 Skapula-Notching (Grad)  
Diagnose 0 1 2 3 4 Total 
FS 3 (15.0%) 9 (45.0%) 6 (30.0%) 2 (10.0%) 0 (0.0%) 17 (28.8%) 
RDA 2 (8.7%) 11 (47.8%) 9 (39.1%) 0 (0.0%) 1 (4.3%) 21 (35.6%) 
W 3 (18.8%) 7 (43.8%) 6 (37.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 13    (22%) 
Total 8 (13.6%) 27 (45.8%) 21 35.6%) 2 (3.4%) 1 (1.7%) 51 (86.4%) 
Chi2-statistic: 6.53, df=8, p-value = 0.589: Note: %-fractions in the inner cells are calculated by row 
Tab. 7: Skapulanotching, Klassifizierung nach Sirveaux (2004). 
 
5.3.2. Ossifikationen/Sporn 
Periartikuläre Ossifikationen wurden bei insgesamt 5 der untersuchten Schul-
tern nachgewiesen. Dabei wurden diese Veränderungen am häufigsten in der 
Gruppe der FS mit 26,3% gesehen, gefolgt von der Gruppe der RDA mit 26,1% 
und mit 24,1% in der Gruppe der W. 
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Eine sogenannter Skapulasporn am medialen Rand der Skapulanotch konnte in 
64% (38 Fälle) beobachtet werden. Dadurch erschien in diesen Fällen die 
Notch röntgenologisch tiefer, als sie tatsächlich ist. Insgesamt war 17 Mal ein 
Sporn von weniger als 2 mm zu messen, in 11 Fällen lag ein Sporn von < 4 mm 
vor, 5 Mal wurden bis zu 6 mm gemessen und ein Sporn von mehr als 6 mm 
war in 5 Fällen präsent. Am stärksten war die Gruppe der W mit 68,8% (11 von 
16 Schultern) betroffen, gefolgt von der Gruppe der RDA mit 65,2% (15 Fälle). 
Die Gruppe der FS wies mit 55% (11 Fälle) den geringsten Wert auf. Am häu-
figsten wurde mit 34,5% ein Sporn von unter 2 mm gemessen, 29,3% hatten 
einen Sporn von bis zu 2 mm; maximal 4 mm Sporn wurde bei 19% gemessen 
und in jeweils fünf Fällen wurde eine Ossifikation von 6 und 8 mm nachgewie-
sen.  
 
5.3.3. Lysesäume/radiolucent lines 
In zwei Fällen konnten Lysesäume an der Glenoidkomponente unabhängig vom 
Notching nachgewiesen werden. Einmal trat ein Saum unter 0,5mm Breite in 
Zone 1 und einmal in Zone 2 auf. Am Humerusschaft waren röntgenologisch 
keine Lysesäume nachweisbar gewesen. 
 
5.3.4. Materiallockerungen/Dekonnektionen  
In den untersuchten Schultern gab es klinisch und radiologisch Anhalt für 2 Ma-
terialdefekte oder Lockerungen in der Gruppe der W, die mit massivem Not-
ching vergesellschaftet waren. 
 
5.3.5. Luxationen, Akromion- und Korakoidfrakturen 
Es wurden 3 Luxationen beobachtet, die jeweils auf dem Boden eines Traumas, 
einer Akromionfraktur und einer Fraktur des Rabenschnabelfortsatzes in allen 




Bei insgesamt fünf Patienten traten postoperativ Hämatome auf, welche be-
handlungspflichtig wurden. Davon wurden drei Hämatome punktiert und in zwei 
Fällen war eine Revision notwendig. 
 
5.3.7. Infektionen 
Bei insgesamt 5 Schultern konnte postoperativ eine Infektion nachgewiesen 
werden. Bei allen Fällen waren eine oder mehrere Voroperationen an selbiger 
Stelle vorausgegangen. Die Voroperationen waren notwendig wegen 2 infizier-
ter Osteosynthesen und 2 tiefen Infektionen nach Implantation einer anatomi-
schen Prothese. Unter diesen voroperierten Gelenken war auch eine iatrogene 
Infektarthrits nach Injektionen. Insgesamt 2 Patienten (FS und W) unterzogen 
sich einer Revisionsoperation zur Sanierung einer tiefen Infektion nach Implan-




6. Diskussion  
Diese Arbeit untersucht die mittelfristigen Ergebnisse von 59 konsekutiv ope-
rierten Schultergelenken, bei denen in den Jahren von 2003 bis 2007 eine in-
verse Schulterendoprothese (Delta-III, Fa. DePuy) implantiert wurde. In die Un-
tersuchung gingen die Daten von 52 weiblichen und 7 männlichen Schulterge-
lenken ein. Das mittlere Alter lag bei 64,3 (62,3-81,8) Jahren bei einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit von 42,6 Monaten (SD 14,6 Monate; Min. 
22,4/Max. 85,1 Monate). Das Durchschnittsalter der Patienten in unserer Studie 
ist relativ hoch, was darauf beruhen könnte, dass über 30% der Patienten mit 
einer erworbenen RDA erst über dem 70. Lebensjahr symptomatisch werden 
(Glatzel 2007).  
Die Implantation einer RSP ermöglicht die Rekonstruktion eines stabilen Rotati-
onszentrums und gewährt somit die weitgehende Wiederherstellung der Schul-
terfunktion in den Fällen, in denen aufgrund einer hochgradigen Funktionsstö-
rung der RM die Implantation einer anatomischen Prothese nicht aussichtsreich 
erscheint. Im Hinblick auf die teilweise katastrophalen Ausgangsbedingungen 
der einzelnen Krankheitsbilder konnten nach der Implantation sehr gute posto-
perative funktionale Ergebnisse nachgewiesen werden. Die in dieser Studie 
erhobenen CS Werte liegen auf dem Niveau der in der Literatur publizierten 
Daten (Tab. 8), wobei zu berücksichtigen ist, dass der präoperative Durch-
schnittswert im Vergleich zu anderen Studien sehr niedrig ist. Die relative Ver-
besserung (Delta-CS) ist deshalb als sehr gut einzustufen. 
In die Bewertung der Ergebnisse fließen weitere Parameter ein, die aus Sicht 
der Patienten von äußerster Wichtigkeit für ihre Zufriedenheit sind. So ist nicht 
nur der absolut erreichbare funktionelle Score von Bedeutung, sondern eher die 
Verbesserung der Funktion (Delta-CS). Das bedeutet, dass selbst relativ gerin-
ge postoperative Werte eine große Verbesserung im Bezug zu den Ausgangs-
werten für den einzelnen Patienten darstellen können. So erreichten auch Pati-
enten mit äußerst schlechten Ausgangsbedingungen nach in Fehlstellung ver-
heilten Frakturen oder einer revisionsbedürftigen anatomischen Schulterendop-
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rothese eine Verbesserung um fast 40 Punkte. Dies stellt einen beachtenswer-
ten Funktionsgewinn dar.  
Die niedrigen Ausgangswerte in unserer Studie beruhen wahrscheinlich auf den 
sehr streng formulierten Selektionskriterien. Die Indikation wurde überwiegend 
bei Patienten mit einer RDA Grad 4 und 5 nach Hamada gestellt, nur aus-
nahmsweise bei irreparablen Rupturen mit noch gut erhaltener Gelenkfläche 
(Hamada 1990). Somit wurden fortgeschrittene Fälle operiert, deren präoperati-
ve Werte entsprechend niedrig ausfallen. Im Gegenzug dazu finden sich in der 
Literatur auch Empfehlungen, die für die Implantation einer RSP bei RDA ohne 
Zeichen einer degenerativen Gelenkdestruktion (Gonzales 2006, Molé 2006), 
d.h. bei alleiniger irreparabler Rotatorenmanschettenruptur, sprechen. Die 
präoperativen Werte müssen in diesen Fällen besser sein. Die strenge Indikati-
onsstellung an unserer Klinik erfolgte im Hinblick auf die begrenzte Standzeit 
der Prothese, so dass vor Implantation alle anderen Maßnahmen, speziell Mus-
kel-Ersatzoperationen (Latissimus-dorsi-Plastik), ausgeschöpft werden sollten. 
Einschränkend muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass Harreld et al. 
(2011) Patienten mit einer alleinigen RM-Ruptur mit denen mit einer Arthropa-
thie verglichen, die mit einer RSP versorgt worden waren. Für beide Gruppen, 
Rotatorendefekt und Arthropathie, registrierten sie ähnliche Ergebnisse.  
In der Literatur wird auf Voroperationen, wie RM-Reinsertionen, Latissimus-
Dorsi-Transfers oder Debridementoperationen hingewiesen, welche das zu er-
wartende Ergebnis nach Implantation der Deltaprothese hinsichtlich der Kom-
plikationsrate und der zu erreichenden Scorewerte schwächen können (See-
bauer 2005). In diesem Zusammenhang sind in dem hier untersuchten Patien-
tengut lediglich 2 Patienten aus der Gruppe der RDA voroperiert worden, wel-
che auch geringere CS erzielten als der Gruppendurchschnitt, jedoch ist ihre 
Anzahl zu gering um diesen Effekt hinreichend belegen zu können. Natürlich 
sind alle Patienten der FS- bzw. Wechselgruppe als voroperiert zu werten und 
bedingen demzufolge eine Absenkung des präoperativen Ausgangswertes. 
Die Gruppe der Wechseloperationen liegt bei dem Delta-CS auf gleichem Ni-
veau mit der Gruppe der FS. Dieser Umstand steht im Widerspruch zu den Er-
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gebnissen in der Literatur, in denen die Gruppe der FS eher von der Implantati-
on einer RSP profitiert, als die Gruppe der W (Boileau 2006, Jouve 2006, Wall 
2006). 
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46d 33% 71% 5.3
b 11.1b 
Werner  
2005 RDA 58 38 42 100 17
c 12c 29% 64% 5.2b 10.5b 
Lévigne 
2008 Versch. 326 47 70 125 7 9 23 P. 58 P. - - 
Valenti 
2011 Versch. 76 44 65 126 15 30 24 P. 59 P. - - 
Aktuelle  
Studie Versch. 59 43 47 105 -3
d 35d 18 P. 59 P. 2.6b 12.9b 
Tab. 8: Vergleich publizierter Daten nach Implantation inverser Schulterendoprothesen (RDA = 
Rotatorendefektarthropathie; IRMR = Irreparable Rotatorenmanschettenruptur; Versch. = 
Verschiedenes; W = Wechsel von anatomischer auf inverse Endoprothese; a = max. 10 
Punkte/VAS, b = max. 15 Punkte; P. = Punkte Constant-Score, % = korrigierter Constant 
Score; c = 0° Abduktion, d = 90° Abduktion). 
 
Für die Gruppe der FS ist die statistische Auswertung der Daten teilweise prob-
lematisch, da bei den osteosynthetisch versorgten Schultergelenken oft eine 
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akute Indikation nach z.B. Plattenbruch oder HK-Nekrose besteht und präope-
rativ keine validen Daten zur Schulterfunktion erhoben werden können. Ein ähn-
liches Problem wirft auch die Gruppe der Wechseloperationen auf, bei denen 
oft die anteriosuperiore Migration der anatomischen Schaftprothese die Ursa-
che für die Umstellung auf eine RSP ist. 
Unter Berücksichtigung der früheren Untersuchung von Irlenbusch et al. (2008) 
fällt in unserem Patientengut auf, dass nach einem Maximalwert des CS bei 12 
Monaten ein allmählicher Abfall zu verzeichnen ist. Eine mögliche Erklärung 
ergibt sich aus der Studie von Greiner et al. (2010), die den Einfluss von dege-
nerativen Veränderungen des Deltamuskels auf die klinische Funktion nach 
Implantation einer RSP untersuchten. Sie konnten belegen, dass die Degenera-
tion die postoperative Funktion erheblich beeinträchtigt. Dabei unterscheiden 
sie zwischen einer physiologischen, durch Dehnung provozierten Degeneration 
der mittleren Partie des Deltamuskels und einer Degeneration des anterioren 
oder posterioren Anteiles, welche durch den operativen Zugangsweg geschä-
digt werden kann. Interessanter Weise sehen sie die Degeneration in Abhän-
gigkeit von dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung und unabhängig vom Alter 
der Patienten. Dieses Phänomen kann zur Erklärung der hier erhobenen Daten 
mit der Kurve des CS im Verlauf der Nachuntersuchungszeit herangezogen 
werden. Eine andere Erklärung stellt das zunehmende Alter der Patienten mit 
zunehmendem FU dar, da Hill et al. (2010) in ihrer Studie die Abhängigkeit der 
abnehmenden Schulterfunktion vom steigenden Alter belegten.  
Auch bei Betrachtung der Entwicklung des CS in den einzelnen Diagnosegrup-
pen fällt auf, dass ein Maximum der Werte in dem Bereich von 36-48 Monaten 
erreicht wird und dann wieder absinkt. Hier stellt sich die Frage nach weiteren 
Faktoren, welche bisher unberücksichtigt geblieben sind, die aber einen Ein-
fluss auf das Ergebnis haben können oder sich zumindest positiv oder negativ 
auswirken. Da das gesamte Patientenkollektiv von einem Operateur betreut 
wurde und auch allen die gleiche physiotherapeutische Weiterbehandlung ver-
ordnet wurde, liegt der Verdacht nahe, dass gewisse Einflüsse von dem Coping 
und der Compliance der Patienten ausgehen. Die Vernachlässigung des geziel-
ten Trainings oder ein gewisser Gewöhnungseffekt könnten ein möglicher Er-
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klärungsansatz sein. So wurde bei der Befragung der Patienten auch ihre sport-
liche Aktivität, bzw. ihre Compliance in Bezug auf physiotherapeutischen Maß-
nahmen erfasst. Bei der Nachuntersuchung haben Patienten angegeben, von 
einer intensiven physiotherapeutischen Nachbehandlung profitiert zu haben. 
Lastayo et al. (1998) und Raab et al. (1996) konnten einen positiven Effekt der 
kontinuierlichen passiven Bewegungsprogramme/CPM auf das Ergebnis bei 
Patienten nach RDA-Operation belegen. Eindeutig war in unserer Studie der 
Zusammenhang zwischen vorhandener gelegentlicher bis regelmäßiger sportli-
cher Aktivität und vergleichsweise postoperativ höherem CS. Dieser Effekt trat 
auch alters- und geschlechtsunabhängig auf. Bereits vor der Implantation der 
RSP aktive Patienten hatten ein eindeutig besseres funktionelles postoperatives 
Ergebnis. Bei der Recherche nach Richtlinien zur optimalen Behandlung nach 
Implantation einer STEP beschränken sich die Angaben in der Literatur auf all-
gemeine Empfehlungen nach Schulter-Operationen. Eine differenzierte Be-
trachtung und ein wissenschaftlicher Vergleich gängiger Strategien/Methoden 
ist gegenwärtig nicht vorhanden.  
Bezüglich der postoperativen Beweglichkeit der Gesamtgruppe fällt eine er-
staunlich gute Außenrotation bei abduziertem Arm von durchschnittlich 35,4° 
auf. Dies ist auf die sehr guten Werte in der RDA-Gruppe mit 63° zurückzufüh-
ren. Bei den FS und Wechseloperationen werden dagegen weniger als 19° er-
reicht. Verschiedene Autoren sind deshalb dazu übergegangen, den Status der 
Außenrotatoren, speziell des M. teres minor, im MRT präoperativ zu beurteilen 
und den Eingriff gegebenenfalls mit einer Latissimus-dorsi-Plastik zu kombinie-
ren (Boileau 2007, Simovitch 2007). Die besseren Werte der Außenrotation bei 
RDA als bei FS und den Wechseloperationen sind ein Indiz dafür, dass auch 
bei der Implantation einer RSP auf eine sorgfältige Behandlung bzw. Reinserti-
on der residualen Außenrotatoren geachtet werden sollte, sofern die anatomi-
schen Verhältnisse dies zulassen. Dies gilt auch für die Reinsertion der Tuber-
kula bei posttraumatischen Zuständen.  
Einen für den Untersucher schwierig zu erfassenden Parameter stellt nach wie 
vor der Schmerz des Patienten dar, die Spanne zwischen subjektiver und ob-
jektiver Einschätzung klafft weit auseinander. So hat zum Beispiel die Adelaide 
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Health Study belegt, dass Frauen in 40% der Fälle eher von Schmerzen berich-
ten als Männer (Hill et al. 2010). In klinischen Studien stimmt zudem die Ein-
schätzung von Arzt und Patient nur in 10% überein. Für die Bewertung des 
Schmerzes eignet sich die im CS verwendete Einteilung des subjektiv empfun-
den Schmerzes als valider Parameter.  
Unklarheit über die Durchführung der Messungen im CS, speziell der Messung 
der Kraft, war lange Zeit Gegenstand der wissenschaftlichen Auseinanderset-
zung. In der Vergangenheit wurden zwei Methoden der Kraftmessung mittels 
eines Tensiometers/Zugmessgerätes parallel verwendet, wobei das Gerät ent-
weder am Deltaansatz oder am Handgelenk angelegt wurde. Allerdings diver-
gieren die erhobenen Daten der zwei Methoden erheblich. Außerdem sind die 
Messungen am Deltaansatz äußerst unzuverlässig, da geringe Verschiebungen 
der angelegten Manschette erhebliche Auswirkungen auf das Ergebnis haben. 
Um den Effekt des Drehmomentes und Hebelarmes besser zu kontrollieren wird 
von Thomas et al. (2003) die Messung am Handgelenk empfohlen. Allerdings 
wären bei letztgenannter Methode die im CS angeführten Vorgaben selbst für 
gesunde, trainierte Patienten so hoch angesetzt, dass in Versuchen nur die 
Hälfte der Probanden und keine Frau die maximalen Messwerte erreichten. Die 
Autoren gehen darum von der weitläufig angewendeten Methode der Messung 
am Deltaansatz aus und geben einen Umrechnungsfaktor für die Messung am 
Handgelenk an. Neben dem Messpunkt waren auch andere Parameter der 
Kraftmessung nicht klar definiert, wie z.B. bei welchem Grad der Abduktion die 
Messung erfolgen soll. In einer Konsensusarbeit führender Schulterchirurgen 
wurden deshalb die Richtlinien klar definiert (Constant 2008, Lillkrona 2008). 
Danach darf die Kraftmessung z.B. nur noch bei 90° abduziertem Arm vorge-
nommen werden. Bis auf diese Forderung haben wir in unserer jetzigen Studie 
alle Vorgaben eingehalten. Die Kraftmessung erfolgte aber in der gleichen Wei-
se wie in der vorangegangenen Studie mit einem FU von 18 Monaten, um einen 
Vergleich zu ermöglichen. Die sich daraus ergebenden Unschärfen im Litera-
turvergleich sind unseres Erachtens nicht größer, als dies in den vergangenen 
Jahren generell der Fall war. 
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Die Einteilung nach Sirveaux (2004) erlaubt die radiologische Beurteilung des 
Notchings. Ein Zusammenhang zwischen dem Grad des Notchings und der kli-
nischen Schulterfunktion ist allerdings nicht eindeutig belegt bzw. es liegen ge-
gensätzliche Aussagen hierzu vor. Auch in unserer Studie konnten wir keinen 
eindeutigen Zusammenhang feststellen. Nicholson et al. (2010) untersuchten 
auf der Grundlage der bestehenden Literatur diese Problematik und kamen 
letztendlich zu keinem eindeutigen Ergebnis. Einige Autoren betrachten das 
Notching als eine postoperative Komplikation, andere hingegen sehen das Not-
ching als eine natürliche Nebenwirkung bei Einsatz einer RSP (Nicholson et al. 
2010). In einer randomisierten Multicenterstudie untersuchten Lévigne et al. 
(2011) die Inzidenz des Notchings und deren Zusammenhang mit funktionellen 
Werten in insgesamt 461 Fällen. In 68% der Fälle wurde ein Notching nachge-
wiesen, dessen Verteilung ähnlich den Ergebnissen in unserer Studie liegt. Bei 
je 22% und 23% wurden die Grade 1 und 2 registriert, lediglich bei 13% und 
10% wurden Grad 3 und 4 gemessen. Lévigne et al. 2010 fanden in der Litera-
tur eine Inzidenz des Notchings von 44% bis 96%, in diesem Bereich lassen 
sich auch die in dieser Studie erhobenen Ergebnisse von insgesamt 86,4% ein-
ordnen. Trotzdem haben wir einen sehr hohen Wert registriert, den wir auf die 
exakten Anforderungen an die verwertbaren Röntgenaufnahmen und die Ver-
werfung nicht verwertbarer Aufnahmen zurückführen. 
Allerdings wurden in unserer Studie vergleichsweise weniger hohe Notchingra-
ten der Grade 3 und 4 gemessen, als Lévigne et al. (2011) nachgewiesen ha-
ben. So wurde in unserer Studie lediglich in der Gruppe der FS ein Notching 
Grad 3 bei 10% beobachtet, und in der Gruppe der RDA ein Notching Grad 4 
bei 4,3% festgestellt. Die FU-Zeit lag mit 51 Monaten deutlich über unserer 
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 42,6 Monaten, so dass eventuell 
damit gerechnet werden muss, dass sich auch die Werte in dieser Studie mit 
steigender FU-Zeit erhöhen werden. Gonzales et al. (2006) stellten eine Ab-
hängigkeit des Notchings vom operativen Zugang fest. Sie untersuchten 46 
Prothesen nach durchschnittlich 50 Monaten. Ein Skapulanotching wurde in 
74% verzeichnet. Insgesamt reichte es in 24% bis zur inferioren Schraube. Bei 
den Patienten, die mittels des kranialen Zugangs operiert worden waren, war 
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dies in 64%, bei denjenigen bei denen die Prothese über den deltoideopektora-
len Zugang implantiert wurde, in 10% der Fall. In der Studie von Simovitch et al. 
(2007) wird das Notching in ein inferiores, posteriores und anteriores Notching 
eingeteilt, wobei das posteriore Notching mit einer guten aktiven Außenrotation 
korrelierte, aber keine Auswirkung auf die klinischen Ergebnisse hatte, wie auch 
das seltene anteriore Notching. Das inferiore Notching hingegen stand in direk-
tem Zusammenhang mit einem niedrigen CS. Im Gegensatz zu den Ergebnis-
sen von Sirveaux et al. (2004) und Simovitch et al. (2007), die einen Zusam-
menhang zwischen dem CS und der Notchingrate sahen, gibt es sowohl in un-
serer Arbeit als auch bei Lévigne et al. (2011) keinen Anhalt für einen direkten 
Zusammenhang. Flury et al. (2011) untersuchten eine Gruppe von 21 Patienten 
über einen ähnlich langen Zeitraum und sahen gleichfalls keinen Zusammen-
hang zwischen dem Notchinggrad und dem klinischen Ergebnis, jedoch verwei-
sen sie auf die Notwendigkeit von Langzeitstudien. 
Die chronologische Entwicklung des Notchings wird in der Literatur relativ ein-
vernehmlich beschrieben. So kamen z.B. Werner et al. (2005) zu dem Ergebnis, 
dass in 79% der Fälle das Notching zwar früh begann aber nach über einem 
Jahr keine Progression mehr nachzuweisen war. Simovitch et al. (2007) fanden 
keine Progression des Notchings mehr nach einer FU-Zeit von mehr als andert-
halb Jahren. Auch Nicholson et al. (2010) berichten anhand einer Metaanalyse, 
dass das Skapulanotching zwischen 6 und 14 Monaten postoperativ auftrete.  
Stephenson et al. (2011) untersuchten in einer in vitro Studie mit der Aequalis-
Inverse-Prothese die Auswirkung der Voreinstellungen des Humerus in Bezug 
zur Körperachse auf das Entstehen des Notchings. Sie bestätigten einen Zu-
sammenhang zwischen einer Voreinstellung der humeralen Prothesenkompo-
nente von 20° bis 40° Retroversion und dem generierten höheren Bewegungs-
umfang für die Außenrotation, was die Entstehung des Impingements verzöger-
te. 
Simovitch et al. (2007b) kamen zu dem Ergebnis, dass die kraniokaudale Posi-
tionierung der Glenosphäre, wie auch der Winkel zwischen Glenosphäre und 
Skapulahals mit dem klinischen Ergebnis und dem Notchinggrad korellieren. 
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Dass die möglichst niedrige Positionierung der Glenosphäre das Notching ver-
ringert, wird auch durch weitere Autoren, wie Nyffeler et al. (2005) und Midder-
nacht et al. (2008) untermauert. Middernacht et al. (2008) untersuchten den 
Zusammenhang zwischen der niedrigen Positionierung, dem daraus resultie-
renden Überhang der Prothese mit der konsekutiv geringeren Notchingrate und 
wiesen eine signifikante Steigerung der Adduktion von durchschnittlich 13° 
nach. Die Autoren gehen noch einen Schritt weiter und empfehlen die Abtra-
gung (1-4 mm bei Verwendung einer 36 oder 42 mm Glenosphäre) des in-
fraglenoidalen Tuberkels am inferioren Skapulahals, falls anatomisch kein Pro-
thesenüberhang generiert werden kann.  
Nicht nur die Operationstechnik, sondern auch die Fixation der Implantate kön-
ne das Ergebnis beeinflussen. Litchfield et al. (2011) fügt dennoch an, dass 
auch dieser Aspekt in der Literatur kontrovers diskutiert wird und verweist be-
züglich des Prothesenschaftes auf die Vor- und Nachteile der zementierten und 
zementfreien Implantation. So findet die unzementierte Implantation zuneh-
mend Verwendung, da sie mit weniger Verlust gesunder Knochensubstanz ver-
einbar ist und damit günstigere Voraussetzungen für eine Revisionsoperation 
bestehen. Zudem wird auf die Zeitersparnis hingewiesen, welche zum einen die 
Infektionsgefahr und Nebenwirkungen der Anästhesie reduziert, zum anderen 
zu einer höheren Wirtschaftlichkeit beiträgt.  
An weiteren relevanten Komplikationen sind insbesondere postoperative Luxa-
tionen zu nennen. Wie Hsu et al. (2011) feststellten, hat die Operationstechnik 
maßgeblichen Einfluss auf die Stabilität des Gelenkes. Die niedrige Luxations-
rate in unserer Untersuchung von 5%, gegenüber bis zu 25% in der Literatur, 
führen wir deshalb auf die sorgfältige Positionierung der Gelenkpartner, Vor-
spannung des M. deltoideus und des M. korakobrachialis, ausgiebige Mobilisa-
tion und Resektion kontrakter Kapselanteile und Knochenfragmente sowie die 
bestmögliche Rekonstruktion der Außen- und Innenrotatoren der RM zurück. 
Auf die Bedeutung dieser Faktoren für die Stabilität des Gelenkes wiesen auch 
Boileau (2006) und Favard (2006) hin.  
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Weitere Komplikationen, wie Infektionen, neurologische Störungen, revisions-
pflichtige Hämatome und Materialdekonnektionen liegen in einem vertretbaren 
Bereich, so dass sie nicht gesondert diskutiert werden. Insbesondere ist darauf 
hinzuweisen, dass alle Patienten, bei denen postoperativ eine Infektion regis-
triert werden musste, ein- oder mehrfach voroperiert worden waren. 
Auch ohne Berücksichtigung des Skapulanotchings ergibt sich eine Komplikati-
onsrate von 28,8%. Sie liegt damit in dem in der Literatur angegebenen Bereich 
von 17-50% (Frankle et al. 2006, Levy et al. 2007, Molé et al. 2006, Werner et 
al. 2005). Wall et al. (2007) beobachteten unter Einbeziehung sämtlicher, auch 
leichter, Komplikationen eine Rate von 50%.  
Farshad et al. (2010) weisen daraufhin, dass die Komplikationsrate inverser 
Schulterprothesen viermal höher liegt, als die anatomischer Schulterprothesen. 
Die häufigste Komplikation sei das Skapulanotching, die klinisch relevantesten 
Komplikationen seien Infektion, Instabilität und Akromionfraktur. Hämatome 
seien sehr häufig, könnten aber gut kontrolliert werden. Glenoidkompo-
nentenlockerungen dagegen, aus welcher Ursache auch immer, seien selten. 
Im Folgenden werden Faktoren beschrieben, die sich nicht in gängige Schema-
ta einordnen lassen. Die Händigkeit der Patienten korreliert häufig mit der ope-
rierten Seite, insofern angenommen wird, dass körperliche Arbeit, die überwie-
gend von der Arbeitshand ausgeführt wird, zu Schultererkrankungen führen 
kann (Hill 2010). In unserer Studie stimmen in 40 von 58 Fällen (69,0%) Hän-
digkeit und operierte Seite überein, wobei ein beidhändiger Patient als Überein-
stimmung gezählt wurde. Im Einzelnen wurden vier von fünf Linkshändern auf 
der linken Seite operiert (80%), 35 von 52 Rechtshändern auf der rechten Seite 
(67,3%). 
In unserem Patientengut kam fast ausschließlich der deltoideopektorale Zu-
gangsweg zur Anwendung. Ausnahmen wurden lediglich gemacht, wenn im 
Rahmen einer oder mehrerer vorausgegangener Operationen ein superolatera-
ler Zugang (Delta-Split-Technik) bereits existierte. Whatley et al. (2011) unter-
suchten an mehreren Fällen die Auswirkung von Voroperationen an der RM auf 
einen Funktionsverlust des Deltamuskels nach Implantation einer RSP. Sie ka-
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men zu dem Ergebnis, dass die Delta-Split-Technik in diesem speziellen Kollek-
tiv, bei dem infolge der Voroperation bereits eine Beeinträchtigung des Delta-
muskels vorliegt, eine adäquate Operationsmethode sei. Sie weisen aber auch 
darauf hin, dass der superolaterale Zugang sich tendenziell als nachteilig bei 
möglichen Revisionsoperationen erweist. 
Eine Aussage zur Standzeit der Prothese ist mittels unserer Untersuchung bei 
einer mittleren FU von 42,6 Monaten nicht möglich. Guery et al. (2006) berich-
ten aber über 80 RSP in einer Multicenterstudie, von denen 57 nach durch-
schnittlich 69,6 Monaten nachuntersucht werden konnten. Die Kaplan-Meier-
Überlebensrate betrug 91% für das Kriterium „Prothesenrevision“, 84% für die 
„Lockerung“ und 58% für das Kriterium „Constant-Score unter 30 Punkte“. Pati-
enten, bei denen die Implantation wegen einer RDA erfolgte, wiesen signifikant 
bessere Werte auf, als diejenigen, bei denen die Operation aus anderer Indika-
tion vorgenommen worden war. Aufgrund der Ergebnisse plädieren die Autoren 
dafür, die Implantation nur bei über 70-jährigen mit niedrigen funktionellen An-
sprüchen vorzunehmen. Auch sollte darauf geachtet werden, dass der Patient 
keine zu hohen Ansprüche mehr an die Prothese stellt (Boileau 2006). Sirveaux 
et al. (2004) fanden bei 80 inversen Grammont-Prothesen ähnliche Werte nach 
44 Monaten. Danach ist für die Kriterien „Glenoidlockerung“ und „Constant-
Score unter 10 Punkten“ ein starker Abfall bis zum Endpunkt der Untersuchung 
nach 95 Monaten festzustellen. Die Überlebensrate liegt dann nur noch bei ca. 
30%. Für das Kriterium „Revision/Prothesenversagen“ dagegen betragen die 
Werte immer noch ca. 95%.  
Zusammenfassend ist unter Berücksichtigung der hohen Komplikationsrate und 
der eingeschränkten Standzeit das Verfahren nach wie vor als risikobehaftet 
einzustufen und sollte nur den Fällen vorbehalten bleiben, bei denen mit ande-
ren Methoden keine zufriedenstellende Verbesserung erreicht werden kann. Bis 
aktuelle Studien nachweisen können, dass mit modernen, weiter entwickelten 
Implantaten weniger Komplikationen auftreten, sollte die Implantation vorzugs-




Diese Studie untersucht die mittelfristigen Ergebnisse und Komplikationen nach 
Einsatz einer inversen Delta-III-Prothese vor dem Hintergrund der Ätiologie und 
ihrer Komplikationen. Das Patientengut wurde in drei Diagnosegruppen einge-
teilt - Rotatorendefektarthropathie, Frakturfolgen und Prothesenwechsel. Da die 
einzelnen Diagnosegruppen ganz unterschiedliche präoperative Bedingungen 
aufweisen, welche das postoperative funktionelle und klinische Ergebnis maß-
geblich beeinflussen (Trauma, Weichteilschaden, Anatomie, Kondition), ist nur 
auf diese Weise eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse möglich. In Kenntnis der 
unterschiedlichen Ausgangsbedingungen sind die Erfolgsaussichten relativ gut 
prognostizierbar und sollten mit dem Patienten präoperativ unbedingt bespro-
chen werden.  
Die in unserer Studie erhobenen Daten liegen insgesamt auf dem Niveau der in 
der Literatur publizierten Daten, wobei der ermittelte präoperative Durch-
schnittswert sehr niedrig, und darum die relative Verbesserung (Delta-CS) als 
sehr gut einzustufen ist. Das funktionelle Ergebnis und die Schmerzlinderung 
sind bei RDA besser als bei FS und den Wechseloperationen. Im Einzelfall 
muss allerdings berücksichtigt werden, dass der Delta-CS in allen Gruppen er-
staunlich hoch und der funktionelle Gewinn oft auch bei desolaten Zuständen in 
den letztgenannten Gruppen sehr gut ist. 
Die irreparable Rotatorenmanschettenruptur per se stellt keine zwingende klini-
sche Indikation für den Einsatz einer RSP dar, jedoch wird diese Methode dann 
angewendet, wenn die konservativen Ansätze ausgereizt sind, eine Muskeler-
satzplastik nicht möglich ist, der Patient eine schmerzfreie und ausreichende 
Beweglichkeit des Schultergelenkes wünscht und er bezüglich des Alters und 
Allgemeinzustands für den Eingriff in Frage kommt. Dieser Aspekt gewinnt hin-
sichtlich der demographischen Entwicklung, einer steigenden durchschnittlichen 
Lebenserwartung und steigendem Renteneintrittsalter, zunehmend an Bedeu-
tung. 
Die Komplikationen traten zwar in allen drei Diagnosegruppen auf, anhand der 
Häufigkeit lassen sich jedoch spezifische Komplikationen ableiten. So traten 
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z.B. Infektionen und Materiallockerungen vor allem bei voroperierten Schulter-
gelenken (FS, W) auf.  
Zusammenfassend zeigt sich auch in dieser Studie, dass die inversen Endopro-
thesen eine wertvolle Bereicherung im therapeutischen Spektrum darstellen, in 
den Fällen, in denen mit anderen Methoden keine wesentliche Verbesserung 
des Zustandes erreicht werden kann. Da die Komplikations- und Revisionsrate 
inverser Prothesen aber hoch und die Standzeit begrenzt ist, sollte die Indikati-
on zur Implantation nach strengen Kriterien gestellt werden, bis die wahrschein-
lich besseren Resultate neuer, weiter entwickelter Implantate durch Studien 
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Abb. 1: Bestandteile der Rotatorenmanschette (modifiziert nach Engel 2009) 
Abb. 2: Physiologische Gelenkverhältnisse, inverse und anatomische Prothese: Die 
Implantation einer inversen Endoprothese (Mitte) führt zu einer Vergrößerung der 
Distanz zwischen dem Akromion und Tuberkulum majus (DTA, auch als akromi-
ohumerale Distanz bezeichnet) sowie zu einer Vergrößerung des humeralen Off-
set. Im Gegensatz dazu sind bei Implantation einer anatomischen Prothese 
(rechts) im Idealfall die Verhältnisse identisch mit den Ausgangsbedingungen 
(aus Irlenbusch und Irlenbusch 2007). 
Abb. 3: Komponenten der Delta III Schulterendoprothese (von links nach rechts): Pro-
thesenschaft, metaphysäre Komponente, humerale Gelenkfläche aus PE, 
Glenopshäre (skapulaseitige Gelenkfläche aus Metall), Metaglene (Basisplatte), 
superiore und inferiore winkelstabile Schraube. Zusätzlich können eine anteriore 
und posteriore Zugschraube (nicht abgebildet) zur Befestigung der Basisplatte 
eingebracht werden (aus: DELTA CTA Reverse Shoulder Prosthesis, Surgical 
Technique, DePuy - a Johnson&Johnson Company). 
Abb. 4: Verschiedene historische Modelle gekoppelter und halbgekoppelter Schulter-
prothesen mit lateralisiertem Rotationszentrum; von links nach rechts Modelle 
Fenlin, DePuy, Kessel, Kölbel. 
Abb. 5: Skapulanotching: a) am medialen Rand der Notch hat sich ein großer Sporn 
herausgebildet, der die Notch tiefer erscheinen lässt als sie tatsächlich ist; b) die 
über die inferiore Schraube hinausgehenden Osteolysen können nicht mecha-
nisch bedingt sein, sondern sind wahrscheinlich auf die PE-Krankheit zurückzu-
führen (aus: Middernacht et al. 2008). 
Abb. 6: Beispiel für die Implantation einer inversen Delta-III-Endoprothese bei Rotator-
endefektarthropathie: R.M., 61 Jahre, weiblich, RDA Grad Hamada IV. 
Abb. 7: Vergleich der röntgenologischen Veränderungen bei Arthrose (links) und RDA 
(rechts): Die degenerativen Veränderungen bei der Arthrose sind vorwiegend 
glenohumeral lokalisiert, bei der RDA hingegen subakromial. 
Abb. 8: Beispiele für sekundär endoprothetische Versorgung mit einer inversen Delta-
III-Endoprothese bei in Fehlstellung verheilten Frakturen: a) M.I., 79 Jahre, weib-
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lich, persistierende Luxation bei in Fehlstellung verheilter subkapitaler Humerus-
kopffraktur; b) U.S., 72 Jahre, weiblich, in Fehlstellung verheilte HK-Fraktur mit 
partieller Kopfnekrose, Osteolyse der Tuberkula und Schraubenperforation mit 
Erosion des Glenoids. 
Abb. 9: Beispiele für Wechsel von einer anatomischen auf eine inverse Endoprothese: 
a) K.E., männlich, 72 Jahre, Migration einer anatomischen Kopfprothese infolge 
Osteolyse der Tuberkula; b) G.G., 68 Jahre, weiblich, Aseptische Lockerung ei-
ner Frakturendoprothese mit Schaftausbruch und kompletter Osteolyse der Tu-
berkula. 
Abb. 10: Primäre Frakturversorgung mit einer inversen Endoprothese (H.L., 68 Jahre, 
männlich). 
Abb. 11: Sehnenretraktion nach Patte (1990): Grad I: Sehnenstumpf liegt zwischen 
Tub. majus und Apex; Grad II: Sehnenstumpf liegt zwischen Apex und Gleno-
idrand; Grad III: Sehnenstumpf liegt hinter dem Glenoidrand. 
Abb. 12: Implantation einer Delta-Xtend-Prothese bei einer in Fehlstellung verheilten 
Fraktur: Die Glenosphäre weist einen Durchmesser von 42 mm auf (gegenüber 
36 bei der Delta-III-Prothese), zusätzlich wurde die Basisplatte weit inferior posi-
tioniert. Auf diese Weise wurde ein inferiorer Überstand erzielt, so dass die Not-
chinggefahr geringer ist; der Humerusschaft besteht nur aus einer Komponente, 
somit sind Dekonnektionen ausgeschlossen. 
Abb. 13: Technische Maßnahmen zur Reduzierung der Notchingprblematik: a) Exzent-
rische Gestaltung der Glenosphere (Delta Xtend); b) exzentrische Gestaltung der 
Basisplatte (Affinis Invers) (aus Irlenbusch und Irlenbusch 2007). 
Abb.  14: Affinis Inverse Endoprothese.  
Abb. 15: Unterschiedliche Lage des Rotationszentrums (R) bei inversen Prothesen: A) 
R medialisiert, Lage im Prothesen/Knochen-interface; B) Lateralisiertes R durch 
konstruktive Merkmale (z.B. Encore- oder Arrow-Prothese); C) Lateralisierung 
des R bei der BIO-RSA (Bony Increased Offset) mittels einer unterfütterten Kno-
chenscheibe (aus: Boileau et al. 2011). 
Abb. 16: Klassifikation der Rotatorendefektarthropathie nach Hamada et al. (1990) 
(aus Irlenbusch et al. 2011) 
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Abb. 17: Klassifikation der Glenoiderosion nach Favard et al. (2006): E0 - superiore 
Migration des Humeruskopfes ohne Glenoiderosion; E1 - konzentrische Geno-
iderosion; E2 - Glenoiderosion vorwiegend am superioren Pol; E3 - generelle 
Glenoiderosion, besonders ausgeprägt am superioren Pol; E4 - Glenoiderosion 
vorwiegend am inferioren Pol (aus: Lévigne et al. 2011).  
Abb. 18: Klassifikation der in Fehlstellung verheilten Frakturen nach Boileau und 
Walch; Erläuterungen siehe Text (aus: Irlenbusch und Irlenbusch 2007). 
Abb. 19: Einteilung der Zonen am Humerusschaft zur  Beurteilung der radiologischen 
Lysezonen (aus Lévigne et al. 2011). 
Abb. 20: Skapulanotching nach Sirveaux (2004): Grad 0 = kein Notching; Grad 1 = 
kleine Notch auf den Skapulahals beschränkt, erreicht nicht die inferiore Schrau-
be; Grad 2 = Notch reicht bis zum Rand der inferioren Schraube; Grad 3 = große 
Notch bis über die inferiore Schraube hinaus reichend; Grad 4 = Ausdehnung 
des Notching bis zur Basisplatte. 
Abb. 21: Zeitlicher Verlauf des Constant-Score, Gesamtgruppe (Medianwerte, prä-, 
postoperative Unterschiede zu allen Zeitpunkten P≤0,001; Box = 25% und 75% 
Perzentilbereich, Whisker = Max.- und Min.-wert, o = Ausreißer – Fälle mit Wer-
ten zwischen der 1,5- und 3-fachen Boxlänge von jedem Ende der Box). 
Abb. 22: Zeitlicher Verlauf des Constant Score, frühere Untersuchung mit einem FU 
von 18 Monaten am gleichen Patientengut, Legende siehe Abb. 21 (aus: Irlen-
busch et al. 2008). 
Abb. 23 a-c: Zeitlicher Verlauf des Constant Score bei Rotatorendefektarthropathie, 
Fracture sequelae und Prothesenwechsel.  
Abb.  24: Prä- und postoperative Entwicklung der aktiven Anteversion. 
Abb.  25: Prä- und postoperative Entwicklung der aktiven Abduktion. 
Abb.  26: Postoperative Mittelwerte der aktiven Außenrotation bei anliegendem Arm. 





Tab. 1: Constant Score im zeitlichen Verlauf, Gesamtgruppe. 
Tab. 2: Constant Score nach Diagnose präoperativ. 
Tab. 3: Constant Score nach Diagnose zum mittleren FU-Zeitpunkt. 
Tab. 4: Schmerzentwicklung im Untersuchungszeitraum nach Diagnose. 
Tab. 5: Kraftentwicklung im Untersuchungszeitraum nach Diagnose. 
Tab. 6: Komplikationen. 
Tab. 7: Skapulanotching, Klassifizierung nach Sirveaux (2004). 
Tab. 8: Vergleich publizierter Daten nach Implantation inverser Schulterendoprothesen 
(RDA = Rotatorendefektarthropathie; IRMR = Irreparable Rotatorenmanschetten-
ruptur; Versch. = Verschiedenes; W=Wechsel von anatomischer auf inverse En-
doprothese; a = max. 10 Punkte/VAS, b = max. 15 Punkte; P = Punkte Constant-
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